5. Kapitel

Verhaltenstherapeutische Behandlung der
Posttraumatischen Belastungsstorung und
eines gleichzeitig bestehenden
Substanzmifibrauchs

Francis R. Abueg
John A Fairbank

Wie den vorangegangenen Kapiteln zu entnehmen war, haben die letzten
zehn Jahre einen betrichtlichen Erkenntnisfortschritt auf dem Gebiet der
Phinomenologie, Privalenz, Atiologie und Diagnostik der Posttraumati-
schen Belastungsstérung (PTBS) erbracht. Die Forschungsergebnisse und
klinischen Beobachtungen, die in diesen Kapiteln diskutiert wurden, haben
wiederholt gezeigt, dafl es sich bei der PTBS um eine komplexe, multifak-
toriell bedingte und auf unterschiedliche Weise zum Ausdruck kommende
Storung handelt.

Auch setzt sich langsam die Erkenntnis durch, dafl die PTBS hiufig
zusammen mit anderen psychischen Stdrungen und psychosozialen Pro-
blemen auftritt. So fanden sich bei PTBS-Patienten hiufig auch Alkohol-
miffbrauch und -abhingigkeit (Keane & Wolfe, 1990; Kulka, Schienger,
Fairbank, Houth, Jordan, Marmar & Weiss, 1990), affektive StGrungen
wie Major Depression (Green, Lindy, Grace & Gleser, 1989), Angstorun-
gen wie die Generalisierte Angststorung (Kulka et al., 1990) und die Pa-
nikstorung (Green et al., 1989), Somatisierungsstérungen (Toland &
Goetz, 1988) und Achse-II-Stérungen wie die Antisoziale Personlich-
keitsstorung (Kulka et al., 1990; Sierles, Chen, Messing, Besyner &
Taylor, 1986).

Es iberrascht nicht, daB einigen Berichten zufolge (Boudewyns, 1989;
Scurfield, 1991) die Kombination von PTBS und Substanzmifibrauch oder
anderen schweren psychischen Problemen hiufig grole Schwiergkeiten fiir
die Behandlung aufwirft. Die Entwicklung Gkologisch valider Behand-
lungsansitze fir mehrfach gestorte PTBS-Patienten stellt eine grofie Her-
ausforderung fiir Therapeuten dar, die mit traumatisierten Patienten arbei-
ten. Leider liegen nur wenige Informationen vor, auf die sich Klinker bei
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der Entwicklung wirksamer Interventionen fiir mehrfach gestdrte PTBS-
Patienten stilitzen konnten. Mit diesem Kapitel soll der Versuch unter-
nommen werden, einige heuristische Leitlinien fiir die Behandlung der
PTBS in solchen Fillen, in denen sie mit Substanzmifbrauch kombiniert
auftritt, aufzustellen.

Das vorliegende Kapitel beginnt mit einem Uberblick iiber neuere For-
schungsergebnisse, die ein Schlaglicht auf den aktuellen Wissenstand zum
Zusammenhang zwischen PTBS und SubstanzmiBbrauch werfen. Im An-
schiuff daran werden wir unser Konzept vorstellen, demzufolge es der
Entwicklung und Verbesserung umfassender Interventionen fiir Patienten
mit PTBS und Substanzmifibrauch bedarf.

Ein Hauptschwerpunkt des Kapitels wird auf der detaillierten Beschrei-
bung eines spezifischen Modells zur Behandlung von PTBS und Sub-
stanzmifibrauch liegen, das den aktuellen Wissensstand auf diesem kom-
plexen Gebiet beriicksichtigt. Die hier dargestellte Behandlungsstrategie
besteht aus fiinf aufeinanderfolgenden Phasen oder Stadien: (a) Vorent-
scheidungsphase; (b)Entscheidungsphase; (c) Handlungsphase 1: Erwerb
und Ubung; (d) Handlungsphase 2: Generalisierung und Aufrechterhal-
tung; und (e) Riickfallphase. Es werden jeweils die Grundgedanken und
empirischen Belege fiir die Wirksamkeit der einzelnen Stadien des Inter-
ventionsmodells kurz beschrieben. Detaillierte Informationen zu spezifi-
schen Behandlungskomponenten, die es in jedem Stadium der Behandlung
zu beriicksichtigen gilt, sind in weiteren separaten Abschnitten enthalten.
Am Ende des Kapitels wird die Notwendigkeit von Forschungsarbeiten
erdrtert, die den Prozef der Behandlung von Patienten mit PTBS und
Substanzmifibrauch beschreiben, sowie von Studien, die die Wirksamkeit
solcher Interventionen untersuchen.

Pravalenz der Komorbiditiit von PTBS und
Substanzabhiingigkeit

Es liegen mittlerweile iberzeugende Belege dafiir vor, daB viele PTBS-
Betroffene auch Alkohol oder Drogen mifbrauchen oder von ihnen ab-
hingig sind (Davidson, Kudler, Saunders & Smith, 1990; Friedman,
1990; Green, Lindy, Grace & Gleser, 1989; Keane, Gerardi, Lyons &
Wolfe, 1988; Keane & Wolfe, 1990; Kilpatrick, 1990; Kulka et al., 1990;
McFarland, 1985; Sierles, Chen, McFarland & Taylor, 1983; Sierles,
Chen, Messing, Besyner & Taylor, 1986). So erfiillten beispielsweise von
den 1600 Vietnamveteranen, die die reprisentative Stichprobe der Studie
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zur Reintegration von Vietnamveteranen (National Vietnam Veterans
Readjustment Study [NVVRS]) bildeten, fast ein Viertel der Minner, die an
einer akuten PTBS litten, auch die DSM-III-R-Kriterien fiir Alkoholab-
hingigkeit oder -mifibrauch (Kulka et al., 1990). Im Vergleich dazu erfiill-
ten von den Vietnamveteranen ohne PTBS nur 10 Prozent die Kriterien
tiir Alkoholabhingigkeit oder -mifbrauch. Damit wurde bei Vietnamvete-
ranen mit einer PTBS-Diagnose mehr als doppelt so hiufig auch ein Al-
koholmifibrauch oder eine Abhingigkeit von Alkohol diagnostiziert wie
bei ihren Gegenparts ohne PTBS. Von den weiblichen Vietnamveteranin-
nen mit PTBS erfiillten etwa 10 Prozent die Kriterien fiir Alkoholabhin-
gigkeit oder -miBbrauch, wihrend von den Veteraninnen ohne PTBS we-
niger als zwei Prozent diese Kriterien erfiillten. Bei Vietnamveteraninnen
geht somit eine akute PTBS mit einer fiinffach erhdhten Héufigkeit einer
Alkoholproblematik einher.

In bezug auf Drogenabhidngigkeit oder -mifbrauch bei PTBS-
Betroffenen sind einige Erkenntnisse aus der NVVRS von Bedeutung. Bei
den Minnern hatten mehr als einer von 20 Veteranen mit PTBS ein ern-
stes Drogenproblem (Abhangigkeit oder Miffbrauch). Im Vergleich dazu
wurde nur bei einem von 100 ménnlichen Vietnamveteranen ohne PTBS
Drogenabhingigkeit oder -miBbrauch diagnostiziert.

Erwartungsgemif waren die Zahlen der Lebenszeitdiagnosen eines Al-
kohol- und DrogenmiBbrauchs bei Personen mit einer akuten PTBS noch
hoher. In der NVVRS erfiiliten fast drei Viertel der Méinner mit einer
akuten PTBS die Kriterien fiir eine Lebenszeitdiagnose eines Alkoholmi-
brauchs oder einer Alkoholabhingigkeit («Lebenszeitdiagnose» wurde
operational definiert als irgendwann einmal im Verlauf seines Lebens die
Kriterien fiir SubstanzmiBbrauch oder -abhingigkeit erfiilit zu haben).
Von den Frauen mit akuter PTBS hatten fast 3 von 10 irgendwann einmal
die Kriterien fiir einen Alkoholmifibrauch erfiillt. Die Kriterien fiir die
Lebenszeitdiagnose einer PTBS und eines gleichzeitig bestehenden Dro-
genproblems (Mifibrauch oder Abhingigkeit) erfiillten etwa 10 Prozent
der Minner und Frauen. Verglichen mit den Vietnamveteranen ohne
PTBS lagen die Zahlen fiir die Lebenszeitdiagnosen eines Alkohol- oder
Drogenproblems bei den Veteranen mit PTBS signifikant hoher.

Nicht nur kriegsbedingte PTBS, sondern auch PTBS in der Folge an-
derer extrem belastender Ereignisse geht hdufig mit Substanzmifbrauch
einher. Beispielsweise fanden sich bei den 2009 Frauen, die an einer lan-
desweiten epidemiologischen Studie zu den psychischen Folgen von Ge-
waltverbrechen teilnahmen, bei den Opfern mit PTBS ein erhdhtes Risiko
einer gleichzeitig bestehenden Substanzmifibrauchsproblematik  (Kil-
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patrick, 1990). Genauer hatten Verbrechensopfer mit PTBS im Vergleich
zu Opfern ohne PTBS ein 3,2fach erhohtes Risiko, auch schwerwiegende
Alkoholprobleme zu haben, und ein 3,4fach erhohtes Risiko einer ernst-
haften Drogenproblematik.

In behandlungssuchenden Populationen ist die Privalenz der Doppei-
diagnose PTBS und SubstanzmiBbrauch im allgemeinen hoher als in den
Stichproben, die reprisentativ fiir die Allgemeinbevilkerung  sind
(Davidson et al., 1990; Keane & Wolfe, 1990; McFarland, 1985; Sierles
et al., 1986). So berichteten Keane und Wolfe (1990) beispielsweise, daB
von 50 Patienten, die in einer PTBS-Veteranenklinik um eine Therapie
ersuchten, 84 Prozent mindestens ein Suchtmittelproblem hatten: 70 Pro-
zent erfiillten die Kriterien fiir AlkoholmiBbrauch oder -abhdngigkeit und
42 Prozent die Kriterien fiir Drogenmifbrauch oder -abhingigkeit.

Die Behandlung substanzmiBbrauchender PTBS-Patienten

Eine der Hauptschwierigkeiten bei der Behandlung von substanzmifbrau-
chenden PTBS-Patienten besteht in der Erstellung eines individuellen Be-
handlungsplanes, der genau auf die Probleme abgestimmt ist, die mit die-
ser komplexen Stdrungskombination verbunden sind. Zumindest drei ver-
schiedene allgemeine Behandlungsziele sollten in der Regel in der Thera-
pie von SubstanzmiBbrauchern mit PTBS beriicksichtigt werden. Ein Be-
handlungsziel liegt in der Verringerung von positiven PTBS-Symptomen
wie Angstlichkeit, Erregungszustinden, aufdringlichen Erinnerungen an
traumatische Ereignisse, Arger und Aggressionen. Ein zweites Ziel sollte
es sein, die Hiufigkeit von Anniherungsverhalten zu steigern, um damit
den negativen Symptome (z.B. sozialer Rickzug und Verflachung der
emotionalen Ansprechbarkeit) entgegenzuwirken, die sowohl mit PTBS
als auch mit Substanzmifbrauch einhergehen. Ein drittes allgemeines Ziel
ist es, die Frequenz von Suchtverhalten zu verringern. Die Aufgabe, In-
terventionen einzusetzen, mit denen alle drei Ziele gleichzeitig oder nach-
einander angegangen werden, stellt ohne Frage eine groBe Herausforde-
rung fiir jeden Behandler dar.

Die Behandlung von SubstanzmiBbrauchern mit PTBS wirft auch aus
den folgenden Griinden besondere Schwierigkeiten auf: (a) viele Patienten
mit dieser Doppeldiagnose betreiben auch wihrend der Behandlung wei-
terhin Alkohol- oder DrogenmiBbrauch; (b) Stérungskombinationen mit
Alkohol- oder Drogenabhingigkeit gehen oft mit mangelnder Behandlung-
scompliance einher; und (c) viele Therapeuten berichten davon, daf§ sich
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bei ihnen angesichts der chronischen und schwierigen Probleme von sub-
stanzmifibrauchenden PTBS-Patienten das Gefiihl einstellt, an ihre Gren-
zen zu stoBen (vgl. Lyons & McGovern, 1989).

Theoretisches Modell als Grundlage fiir die Behandlung
substanzmifbrauchender PTBS-Patienten

Dieser Abschnitt ist der Darstellung eines integrativen theoretischen Mo-
dells der Interaktion von PTBS und Substanzmifbrauch und -abhingigkeit
gewidmet, wobei der Schwerpunkt auf der Sucht mit der hichsten Priva-
lenz, dem Alkoholismus, liegt. Das Modell verfolgt drei Zwecke: (a) die
Erkldrung der komplexen Zusammenhinge von Alkohol und Angst (und
PTBS), und zwar sowohl im Hinblick auf die Atiologie als auch die Auf-
rechterhaltung der Storungen; (b) die Schaffung einer logischen Grundlage
fiir die Entwicklung klinischer Interventionen; und (c) die Generierung
berpriifbarer Hypothesen fiir klinische und Feldstudien zur PTBS-
Komorbiditit. Wir hoffen, mit einer Durchsicht der relevanten Arbeiten
die Grundlagen fiir einen neuen multidimensionalen lerntheoretischen
Ansatz zu schaffen. Zwar wurde dieses Modell weitgehend unter Riick-
griff auf Arbeiten zur kriegsbedingten PTBS konzipiert, es sollte im all-
gemeinen jedoch als Heuristik auch fiir die Behandlung von Patienten
brauchbar sein, die in der Folge anderer extremer Erlebnisse eine PTBS
entwickelt haben.

Griinde fiir die Entwicklung des Modelis

Verschiedene praktische, theoretische und eher spekulative therapeutische
Erwigungen unterstreichen die Notwendigkeit eines integrativen Modells
fir ein besseres Verstindnis von Traumata und Suchtproblemen. Die
PTBS wurde erst vor relativ kurzer Zeit der klinischen Taxonomie
psychiatrischer Storungen (American Psychiatric Association, 1980) hin-
zugefiigt, und der gréfte Teil der empirischen Befunde iiber die Stérung
ist erst in den letzten Jahren zusammengetragen worden. Es iiberrascht
daher nicht, daB viele Kliniker, die PTBS-Patienten behandeln, oft nur in
geringem MaB mit dieser zunehmend uniibersichtlichen Wissensgrundlage
vertraut sind und sich nich im klaren iiber die komplexe Eigenart dieser
Storung sind. Besonders besorgniserregend ist dabei, daBl in der klinischen
Praxis meist nur wenig Aufmerksamkeit darauf verwendet wird, Behand-

134

lungspldne und Interventionen zu entwickeln, in denen die besonderen
Anforderungen an eine Therapie einer PTBS beriicksichtigt sind, die mit
anderen ernsthaften Problemen wie Alkohol- oder Drogenmifbrauch,
Major Depression und Antisozialer oder Borderline-Persénlichkeits-
storung einhergehen. Dieser Punkt wirft wichtige Fragen zu Form und
Fokus der Behandlung sowie zu moglichen indikations- und prognoserele-
vanten Unterschieden zwischen verschiedenen Kombinationen von PTBS
und weiteren Storungen auf. Erforderlich ist hier die Entwicklung verhal-
tenstherapeutischer Ansitze zur Behandlung der PTBS, die in Einklang
stehen mit dem aktuellen Stand unseres Wissens iiber die Komplexitit der
Stérung.

Im folgenden werden vier Argumente fiir eine sorgfiltige gemeinsame
Betrachtung von PTBS und Alkoholismus diskutiert. Das erste Argument
bezieht sich auf die Interaktion der Storungen. Hier werden Untersuchun-
gen erortert, die relevant fiir den EinfluB einer Strung auf die andere
sind - in einem kausalen oder direktionalen Sinn. Das zweite Argument
betrifft die jeweiligen Beeintrichtigungen, die mit PTBS und Substanz-
miBbrauch einhergehen. Die Diskussion wird Symptomkonstellationen in
den Blick nehmen, die beiden Strungen gemeinsam sind, und sich mit
der Hartnéckigkeit und den chronischen Formen dieser Storungen befas-
sen. Das dritte Argument - Riickfallquoten - basiert auf der umfangrei-
chen Suchtliteratur und der anwachsenden PTBS-Literatur iiber postthera-
peutische Riickfallquoten. Das vierte und letzte Argument ist das der Ko-
steneffektivitdt und griindet schlicht und einfach auf der Uberlegung, daf
kombinierte, besser konzipierte Interventionen weniger kostenaufwendig
und cher dazu geeignet sind, das gesamte Kontinuum an Behandlungser-
fordernissen abzudecken.

Das Interaktionsargument. Zur Zeit ist iber die Richtung des itiologi-
schen Zusammenhangs von PTBS und SubstanzmiBbrauch und
-abhédngigkeit nur wenig bekannt. Es ist noch ungeklirt, ob die PTBS ein
Risikofaktor fiir Alkohol- oder DrogenmiBbrauch ist oder ob umgekehrt
der Substanzmifbrauch als Risikofaktor fiir das Auftreten einer PTBS
fungiert. Vor kurzem wurden von Davidson et al. (1990) einige vorliufige
Ergebnisse zur zeitlichen Abfolge und zum Verlauf von Alkoholismus mit
PTBS verdffentlicht. Mit Hilfe der Schedule of Affective Disorders
(SADS-L; Endicott & Spitzer, 1978) wurde eine Stichprobe von 44 Vete-
ranen aus dem Vietnam- und dem Zweiten Weltkrieg mit PTBS unter-
sucht. ErfaBt wurden (a) das Alter bei der ersten Diagnose eines Alkoho-
lismus oder einer anderen psychiatrischen Stérung, (b) das Alter zum
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Zeitpunkt des Auftretens der PTBS und (c) die zeitliche Abfolge und die
Anzahl anderer Diagnosen. Es zeigte sich, daB Alkoholismus dem Auftre-
ten der PTBS bei den Vietnamveteranen im Durchschnitt 3,1 Jahre vor-
anging, wihrend er bei den Weltkriegsveteranen der PTBS im Abstand
von im Mittel 6,9 Jahren folgte. Nach Meinung der Autoren ist der Be-
tund, daB AlkoholmiBbrauch oder -abhingigkeit bei den meisten Vietnam-
veteranen der PTBS voranging oder zum gleichen Zeitpunkt wie diese
auftrat, jedoch noch kein Beweis fiir einen kausalen Zusammenhang. Al-
koholmiBbrauch kdnnte ebensogut einen Versuch dargestellt haben, beein-
trachtigende friilhe PTBS-Symptome zu bewiltigen, die auftraten, noch ehe
sich die Storung vollstindig entwickelt hatte.

Khantzian (1985) vertrat eine Selbstmedikationstheorie des Substanz-
mifbrauchs, der zufolge die konsumierten Drogen wegen ihrer spezifi-
schen psychotropen Wirkungen ausgewihlt werden. So wird Heroin zum
Beispiel méglicherweise wegen seiner stark ddmpfenden Wirkung auf Wut
und Aggressionen gewihlt, wihrend Kokain vermutlich aufgrund seiner
antidepressiven Wirkung ausgesucht wird. Die Untersuchung von Neff
und Husiani (1982) iiber die Funktion des Alkoholkonsums als
«StreBpuffer» legt nahe, daB das Trinken einen vermittelnden EinfluB auf
den Zusammenhang zwischen bestimmten Lebensereignissen und depres-
siver Symptomatik - insbesondere als Reaktion auf extreme Ereignisse
(«Katastrophen») - hat.

In der Literatur finden sich immer mehr Hinweise darauf, daf dem
Verlangen zu trinken haufig PTBS-Symptome vorausgehen (Keane et al.,
1988; Jellinek & Williams, 1984, 1987). Zwar hat die Spannungsab-
bauhypothese in der Literatur zum Thema Alkohol und Angst nicht unein-
geschrinkt Unterstitzung erfahren, es herrscht jedoch im klinischen Be-
reich (Jbereinstimmung dahingehend, daB zumindest ein Teil der PTBS-
Patienten in Abwesenheit anderer, konstruktiverer Bewiltigungsmoglich-
keiten eine Selbstmedikation ihrer Angst vornehmen. Brinson und Treanor
(1988) kamen zu dem SchluB, daB Personen mit PTBS Alkohol miBbrau-
chen, um dadurch aversive emotionale Reaktionen abzuschwichen,
Schlafstorungen zu bekdmpfen und gegen aufdringliche PTBS-Wieder-
erlebensphinomene anzugehen.

Trinkerfahrungen in Verbindung mit extremen Belastungen konnen zu
einer erhdhten Vulnerabilitdt fiihren, indem die Erwartungen beziiglich
der Wirkungen von Alkohol verindert werden (vgl. Brown, Goldman, Inn
& Anderson, 1980; Brown, Goldman & Christiansen, 1985). In einer
Untersuchung wurden Patienten mit einer Doppeldiagnose direkt nach den
Anldssen ihres letzten Riickfalls gefragt (Abueg. Chun & Lurie, 1990).
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Diese alkoholabhiingigen PTBS-Patienten nannten viele der in der Litera-
tur iiber riickfillige Alkoholiker aufgefiihrten Ausloser wie Verstimmyn-
gen, duBlere Belastungsfaktoren oder einfach Verlangen. Fast 25 Prozent
der Antworten in dieser Studie mufiten jedoch einer eigenen, véllig unab-
hingigen Kategorie von Ausldsern zugeordnet werden, die speziell PTBS-
Symptome umfafite (Schlaflosigkeit, Alptrdume, «auf der Hut sein» und
traumatische Erinnerungen). Diesen Daten zufolge sind zumindest die
Attributionen von Alkoholikern mit PTBS hinsichtlich der Riickfallanlisse
eng mit den speziellen Symptomen verkniipft, unter denen sie leiden.
Neuere Arbeiten zum Thema Alkohol beschiftigten sich besonders mit
den biologischen Aspekten der Symptome extremer Belastungen und ihrer
Interaktion mit den zentral dimpfenden Eigenschaften und den enthem-
menden Mechanismen der Alkoholwirkung (vgl. Kosten & Krystal, 1988).
Volpicelli (1987) entwickelte beispielsweise unter Berufung auf Konstruk-
te aus dem Paradigma der Gelernten Hilflosigkeit ein Modell, demzufolge
Trinken als Reaktion auf unkontrollierbaren Stref verstanden werden
kann. Zwar unterstiitzen experimentelle Studien in toto die Spannungsab-
bauhypothese nicht, jedoch zeigt eine erneute Untersuchung von Unkon-
trollierbarer-StreB-Paradigmen deutlich eine zeitliche Verkniipfung von
Trinken und Stref. Zunahmen des Alkoholkonsums ereignen sich in der
Folge unkontrollierbarer aversiver Erlebnisse (Volpicelli, 1987, S. 385).
Volpicellis Analyse ist zu entnehmen, daf dem Trinken regelmiBig ein
Spannungsabfall - oder die Beendigung der aversiven Stimulierung - vor-
ausgeht. Eine zweite Hypothese, die der Autor aufgestellt hat, lautet, daf
die Alkoholeinnahme verstirkt wird durch Effekte. die die verringerte
Endorphinaktivitit nach einem Schock substituieren. Die Untersuchung
anamnestischer Variablen wie dem Alkoholkonsum im Militirdienst und
ihren Einfluf auf Verlauf und akute Symptomatik scheint diagnostisch
sowie fiir weitere Forschungsarbeiten von erheblicher Bedeutung zu sein.
Einigen Studien sowoh! mit normalen als auch mit klinischen Stichpro-
ben zufolge hatte Alkoholkonsum auch eine potenzierende Wirkung auf
Angste (Stockwell, Small, Hodgson et al., 1984; Vaillant, 1980). Somit
kann fortgesetztes Trinken zu einer Exazerbation von PTBS-Symptomen
filhren, was wiederum zu weiterem AlkoholmiBbrauch veranlassen kann.
Dieses Phénomen 148t sich méglicherweise durch klassische Konditionie-
rung erkldren. Allerdings sind Konditionierungsvorginge hoherer Ord-
nung und kognitive Faktoren vermutlich ebenso bedeutsam. So wurde
Rickzugsverhalten, das als Angst oder PTBS-Symptom per se erlebt wird,
von einigen Autoren als Ausloser einer Symptomexazerbation identifiziert
(Kosten & Krystal, 1988; Risse, Whitter, Burke et al., 1990). Einer Hy-
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pothese von Risse et al. (1990) zufolge kdnnen Riickzugssymptome direkt
die bestehende PTBS-Psychopathologie, z. B. Wut und Aggression, ver-
schlimmern. Eine andere Hypothese bezieht sich auf die Ebene der Attri-
butionen. So konnten doppeldiagnostizierte Patienten sich mit Fragen her-
umquilen wie: «Was passiert mit mir?», «Bin ich dabei, den Verstand zu
verlieren?» oder «Wird es wieder schlimmer?» Schlieflich hat zumindest
ein Autor die Vermutung geduBert, daB Alkoholismus wegen seiner zahl-
reichen tragischen Konsequenzen fiir den Betroffenen und seine Angehéri-
gen auch selbst als traumatischer Stressor angesehen werden kann (Bean-
Bayog, 1988).

Nach einer neueren Ubersicht von Kushner, Sher und Beitman (1990)
gibt es zwischen den verschiedenen Angststérungen signifikante Unter-
schiede beziiglich der Interaktion von klinischer Angst und Alkoholkon-
sum. Wihrend der Literatur iiber die Generalisierte Angststorung (GAS)
und Panikpatienten zu entnehmen ist, daB Spannungsreduktion und
Selbstmedikation Trinken in gewissem Umfang erkliren kdnnen, sind bei
Personen mit Agoraphobie oder einfacher Phobie solche Tendenzen nicht
zu erkennen. Diesen Ergebnissen zufolge trinken Agoraphobiker bei-
spielsweise in einer Vielfalt von Situationen, und es zeigt sich bei ihnen
tendenziell eine stirkere Wechselwirkung zwischen Angst und Alkohol-
konsum. Aufgrund dieser Beobachtungen erscheint es nicht unwahr-
scheinlich, daB bei Alkoholikern mit PTBS eine spezielle Symptomkova-
riation besteht, die die Entwicklung spezifischer Modelle und Behand-
lungsformen und spezielle Forschungsbemithungen gebietet.

Das Beeintrichtigungsargument. In den achtziger Jahren wurden auf dem
Gebiet der Identifikation und der Aufklirung des Zusammenhangs zwi-
schen Substanzmifibrauch und psychischen Storungen grofie Fortschritte
gemacht. Erstens konnten in verschiedenen suchttherapeutischen Settings
durchgefiihrte Untersuchungen zeigen, daf viele Personen, die sich wegen
eines SubstanzmiBbrauchs in Behandlung begeben, koexistente psychische
Beeintrichtigungen aufweisen. Unabhiingig voneinander fanden verschie-
dene Untersuchungen ein hohes MaB an psychischer Gestortheit bei
Suchtpatienten (Dorus & Senay, 1980; Rounsaville, Weissman, Crits-
Christoph, Wilber & Kleber, 1982; Rounsaville, Weissman, Rosenberger,
Wilber & Kleber, 1982; Steer & Kotzker, 1980). Auch von McLellan und
seinen Mitarbeitern (McLellan, Childress, Griffith & Woody, 1984; La-
Porte, McLellan, O’Brien & Marshall, 1981) wurden bei Patienten, die
wegen Mifibrauchs unterschiedlicher Drogen um Therapie ersuchten, ver-
schiedene psychiatrische Stérungen festgestellt.
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Neuere Studien sind iiber die Erfassung der Privalenz psychischer Stg-
rungen bei Klienten von suchttherapeutischen Einrichtungen hinausgegan-
gen und haben die groBe Bedeutung von Komorbidititsdiagnosen fiir die
Aussicht auf eine erfolgreiche Therapie demonstriert. So fanden bei-
spielsweise Rounsaville und seine Mitarbeiter (z. B. Kosten, Rounsaville
& Kleber, 1983) bei Opiatabhingigen einen Zusammenhang zwischen
sowohl dem Schweregrad der psychischen Beeintrichtigung als auch dem
Vorliegen spezifischer psychiatrischer Diagnosen bei Therapiebeginn auf
der einen und dem langfristigen Erfolg der Behandlung auf der anderen
Seite. Des weiteren war das Ergebnis eines kontrollierten Versuches zur
Wirksamkeit von Psychotherapie als Erginzung einer Methadonbehand-
lung fiir Opiatabhingige (Woody, McLellan, Luborsky und O’Brien,
1985), daB das Vorliegen spezifischer psychiatrischer Stérungen wie Ma-
jor Depression oder Antisoziale Persénlichkeitsstsrung (ASP) mit der
Drogenabhingigkeit interagierte und sich auf den Therapieerfolg auswirk-
te. Opiatabhingige ohne eine psychische Stérung vor Behandlungsbeginn
profitierten von der Therapie, desgleichen diejenigen, die die Kriterien fiir
das Vorliegen einer Major Depression erfiillten. Die Siichtigen mit einer
ASP allein dagegen zeigten nur eine geringe Verbesserung infolge der
Behandlung, wohingegen Patienten mit einer ASP und Depressionen bei
Behandlungsbeginn fast so gut auf die Behandlung ansprachen wie die
Siichtigen, bei denen nur eine Depression festgestellt worden war. Wih-
rend also die ASP allein ein negativer Prédiktor fiir den Behandlungser-
folg war, scheint ihre Wirkung durch das gleichzeitige Vorliegen einer
depressiven Storung und anderer psychiatrischer Symptome betrichtlich
abgeschwicht zu werden (vgl. Gerley, Alterman, McLellan & Woody,
1990).

Neuere Studien zur Behandlung des Drogenmifbrauchs konnten auch
zeigen, daf bei einem Teil der Patienten Psychotherapie ein wichtiger Teil
eines umfassenden Behandlungsplans darstellen kann. In der oben be-
schriebenen kontrollierten Untersuchung der Wirkung von Psychotherapie
bei methadonbehandelten Opiatabhingigen konnten Woody und seine Mit-
arbeiter zeigen, daB sowohl kognitiv-verhaltenstherapeutische als auch
supportiv-expressive Interventionen als Erginzung der Standarddrogenbe-
ratung mit groBeren Behandlungserfolgen einhergingen. Diese Studie ist
deshalb besonders wichtig, weil sie sich auf die Behandlung von Klienten
mit multiplen Stérungsmustern bezieht.

«PTBS-Patienten, die in den Kliniken fiir Veteranen behandelt werden,
erreichen nicht das gleiche Funktionsniveau wie Patienten, die an anderen
psychiatrischen Storungen leiden» - dieser Einschitzung schlossen sich
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zumindest zahlreiche Kliniker an, die im Rahmen einer Untersuchung der
amerikanischen Veteranenbehrde befragt wurden. (VA Health Systems
Research & Development, 1987; Chief Medical Director’s Special
Committee on PTSD, 1987). Das niedrigere Funktionsniveau ist mogli-
cherweise zum Teil auf die Chronizitit der PTBS bei Vietnamveteranen
(Kolb, 1987) zuriickzufiihren sowie auf den Umfang und den Schweregrad
der Symptomatik. Chronische PTBS geht oft mit einer grofien Menge an
weiteren Schwierigkeiten einher, die Parallelen mit den Problemen auf-
weisen, mit denen Alkoholiker zu kimpfen haben. Zusammengefafit geho-
ren dazu intrapersonelle Faktoren (biologische und psychologische) und
interpersonelle Probleme im Lebenssystem der Betroffenen wie eheliche
und familidre Schwierigkeiten, Leistungseinbufien im Beruf und soziale
und kommunikative Defizite. Zur Unterstreichung des Beeintrichtigungs-
arguments fiir die Entwicklung eines Modells wird im folgenden eine kur-
ze Ubersicht {iber Konvergenzen zwischen PTBS und Substanzmifbrauch
gegeben.

Eine Metaanalyse zu den psychischen Problemen von Vietnamvetera-
nen ergab, daf bei ihnen Depressionen, Arger, Angste und suizidale Ten-
denzen hdufiger waren als bei zivilen Vergleichspersonen (Kaylor et al.,
1987). Zudem sind Kriegsveteranen, die die Diagnosekriterien einer PTBS
erfiillen, hiufiger von solchen Problemen betroffen als Veteranen ohne
PTBS (Kulka et al., 1990).

Der erste Bereich bemerkenswerter Ubereinstimmung zwischen PTBS-
Patienten und Alkoholikern ist die von beiden Gruppen berichtete biologi-
sche Sensibilitit gegeniiber bestimmten stSrungsrelevanten Stimuli. Psy-
chophysiologische Reaktionen von Veteranen mit kriegsbedingter PTBS
sind ein gut belegtes Phinomen (Malloy, Fairbank & Keane, 1983; Blan-
chard, Kolb, Pallmeyer & Gerardi, 1982). In Anwesenheit von Stimuli,
die Erinnerungen an das traumatische Ereignis wachrufen, kommt es zu
einem Anstieg verschiedener Indikatoren autonomer Erregung, und zwar
in einem Ausmaf, das nur schwer bewuflt vorzutiuschen ist (eine detail-
liertere Darstellung dieser Arbeit findet sich in dem Kapitel von Litz et
al.). Dariiber hinaus befinden sich PTBS-Betroffenen anscheinend in ei-
nem Zustand stindiger Ubererregung (Gerardi, Keane, Cahoon &
Klauminzer, 1989), Diese PTBS-Kernsymptome sind in einen direkten
theoretischen Zusammenhang mit dem traumatischen Erlebnis gebracht
worden. Die Zwei-Faktoren-Theorie der Vermeidungskonditionierung
stellt eine Kombination des Prinzips der klassischen Konditionierung mit
dem des operanten Vermeidungsverhaltens dar und hat sich als fruchtbarer
Ansatz fiir die wissenschaftliche Beschiftigung mit der PTBS erwiesen
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(Fairbank & Brown, 1987; Keane, Fairbank, Caddell, Zimering & Ben-
der, 1985).

Auf dhnliche Weise wie der PTBS-Patient auf traumatogene Stimulj
reagiert, so lieBe sich argumentieren, zeigt der Alkoholiker psychophysio-
logische Reaktionen auf Stimuli, die ihn ans Trinken erinnern. So wurden
etwa physiologische Unterschiede zwischen Alkoholikern und Nichtalko-
holikern in Reaktion auf den Anblick und den Geruch von Alkohol gefun-
den (Pomerleau, Fertig, Baker & Cooney, 1983; Kaplan, Meyer & Stroe-
bel, 1983).

Von Poulos, Hinson und Siegel (1981) stammt ein Modell, wonach
sowohl interozeptive als auch exterozeptive klassisch konditionierte Alko-
holhinweisreize (alcohol cues) die Wahrscheinlichkeit des Trinkens erhi-
hen kénnen. Diese und #hnliche theoretische Uberlegungen haben mehrere
Studien iber die Wirkung derartiger Cues angeregt, wobei eine Reihe von
Bedingungen untersucht wurden, die fiir den Kontext von Riickfillen rele-
vant sind (Niaura, Rohsenow, Binkoff et al., 1988). Nach einer Einstim-
mungsdosis Alkohol geben Alkoholiker bei Anwesenheit von Alkoholcues
zum Beispiel an, ein gesteigertes Trinkverlangen zu verspiren (Hodgson,
Stockwell & Rankin, 1979; Kaplan, Meyer & Stroebel, 1983; Laberg &
Effertsen, 1987). Auch negative Stimmungen kénnen, ohne daB externe
Hinweisreize vorliegen, ebenfalls ein Verlangen nach Alkohol ausldsen
(Litt, Cooney, Kadden & Gaupp, 1990). Auch kognitive Verinderungen
sind als Reaktion auf Alkoholcues registriert worden (Cooney et al.,
1987).

Im Laufe der wissenschaftlichen Beschiftigung mit diesem Thema sind
immer mehr stirker die Zusammenhinge zwischen der Reaktivitit auf
solche Cues und therapeutischen Fortschritten, Behandlungserfolgen und
Riickfallen ins Blickfeld geraten (Niaura et al., 1988). Weitere theoreti-
sche Uberlegungen auf dem Gebiet der Hinweisreizreaktivitit von sub-
stanzmifbrauchenden PTBS-Betroffenen sind erforderlich. Steigert die
Anwesenheit traumatogener konditionierter Stimuli das psychophysiologi-
sche Bediirfnis zu trinken? Wird dieses Bediirfnis zusitzlich noch durch
die Anwesenheit von Alkoholcues gesteigert?

Auf einer noch komplexeren Ebene schlieBlich liegt eine beachtliche
Parallele in dem Anniherungs-Vermeidungs-Konflikt, der bei PTBS-
Patienten zu beobachten ist (Roth & Cohen, 1986), und dem Konflikt, der
in der Literatur zur Alkoholreaktivitit beschrieben wird. Je nach motiva-
tionaler Lage kann der Patient die Konfrontation mit alkoholbezogenen
Stimuli ndmlich als besonders unangenehm betrachten, insbesondere wenn
es ihn grofie Miihe kostet, sein Verhalten zu ziigeln. Ein anderer Patient
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dagegen, dem dies nicht so schwer fillt, sieht solche Situationen vielleicht
als willkommene Herausforderung an oder will vielleicht gar nicht unbe-
dingt vollig abstinent bleiben, wodurch der Stimulus fiir ihn automatisch
Verstirkerqualititen bekommt.

Ein weiterer Bericht der Ubereinstimmung zwischen den Stoérungen
sind die Bewiltigungsstrategien und defizitiren Bewiltigungskompetenzen
der Betroffenen. Penk, Peck, Robinowitz, Bell und Little (1988) sowie
Penk et al. (1981) kamen nach ihrer Auswertung der vorliegenden Litera-
tur zum Coping von Substanzmifbrauchern zu dem Ergebnis, daB eine
libergreifende Erkenntnis dieser Arbeiten darin besteht, daf Suchtmittel-
konsum ein Anzeichen fiir fehlgeschlagenes Coping darstellt. AuBierdem
findet sich bei Substanzmifbrauchern ein Uberwiegen vermeidender Be-
wiltigungsstile. Diese Ergebnisse stehen vollig in Einklang mit anderen
psychometrischen Daten zum sozialen Riickzug und vermeidenden Co-
pingstilen bei Kriegsveteranen mit PTBS (Fairbank, Hansen & Fitterling,
1991) und manchen Opfern sexueller Gewalt (Foa, Steketee & Olasov
Rothbaum, 1989). Hinzu kommt, daf PTBS-Patienten ebenso wie Alko-
holpatienten haufig zusitzlich mit Depressionen zu kdmpfen haben (Kulka
et al., 1990). Alles in allem deuten diese Resultate darauf hin, da8 ein
Zusammentreffen dieser beiden Storungen die Tendenz zu defensivem
Vermeiden und Riickzug noch stirker werden lassen kann.

Das Riickfallguotenargument. Die hohen Riickfallquoten von Suchtmit-
telabhingigen nach einer Behandlung sind durch zahlreiche Ergebnisse
belegt. Wie Saunders und Allsop (1987) lakonisch zusammenfassen:
«Definiert man einen Riickfall als jeden Drogenkonsum nach dem Beginn
einer Periode der Enthaltung, dann werden iiber einen beliebigen Zeit-
raum von 12 Monaten 90 Prozent aller Klienten riickfillig» (S. 418). Sie
stellen auch fest, daB bei einer Riickfalldefinition als Riickkehr zum vor-
herigen Konsumniveau die Riickfallquoten in der Regel im Bereich zwi-
schen 45 und 50 Prozent liegen. Zwar sind diese speziellen Riickfalldefi-
nitionen in der Literatur nicht ohne Kritik geblieben, dennoch LBt sich
nicht leugnen, daB Suchtverhalten langfristig betrachtet duBerst verinde-
rungsresistent ist. Neben lerntheoretischen Uberlegungen zum Riickfali-
prozeB und zu Antezedenzien oder Pridiktoren eines Riickfalls (z.B.
Marlatt & Gordon, 1985; Brownell, Marlatt, Lichtenstein & Wilson,
1986) hat auch die theoretische Beschiftigung mit reziproken Einfliissen
der natiirlichen Umgebung des Patienten auf Riickfall und Uberwindung
der Sucht begonnen (Moos, 1990). Diese Entwicklungen haben nicht nur
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die Moglichkeiten von Verhaltensvorhersage und -erklirung verbessert,
sondern auch zu neuen Ansatzpunkten fiir Interventionen gefiihrt.

Betrachtet man die Ubereinstimmungen zwischen PTBS und Sub-
stanzmiBbrauch, ist zu erwarten, daB die Riickfallwahrscheinlichkeit bei
Personen mit einer Doppeldiagnose hoher ist als beispielsweise bei Alko-
holikern ohne PTBS. Ob nun die Ereignisse, die zu einem Riickfall fiih-
ren, auf Konditionierungsprozesse, auf die Chronizitit einer der beiden
Storungen oder auf die mangelhafte soziale Unterstiitzung der wenig inte-
grierten PTBS-Betroffenen zurtickzufiihren sind, in jedem Fall scheint es
deutlich mehr Risikofaktoren fiir einen Riickfall zu geben. Diese Fragen
sind bislang noch nicht formal untersucht worden, es liegen jedoch erste
Studien zur Therapieresistenz der PTBS allein vor.

Perconte, Griger und Bellucci (1989) untersuchten 102 Vietnamvetera-
nen, die sich wegen PTBS einer teilstationdren Behandlung unterzogen
hatten. Nach zwei Jahren waren 26 der 47 Patienten (53,3 Prozent), die
anfangs als gebessert eingestuft worden waren, erneut wegen ihrer PTBS
stationdr behandelt worden. Nur 21 von 74 Veteranen (28,4 Prozent) blie-
ben iiber den Zeitraum von zwei Jahren hinweg gebessert. Weitere Er-
gebnisse zu Behandlungserfolgen bestitigen diese langfristig ungiinstige
Prognose. Die Frage bleibt: Ist das Vorliegen einer Doppeldiagnose ein
Prédiktor fiir ein noch groferes Riickfallrisiko?

Das Kostenargument. Den Ergebnissen einer Studie von Kuhne, Nohner
und Baraga (1986) zufolge sind durch eine kombinierte Behandlung von
Substanzmifibrauch und PTBS bessere Therapieergebnisse bei doppeldia-
gnostizierten Patienten zu erzielen. Leider gibt es bislang keine weiteren
Belege fiir diese Annahme. Stark bedauert wird, daf} es auf diesem Gebiet
bislang nur sehr unzureichende Hilfsangebote gibt (Lehmann, 1990).
Hiufig findet man, daf Patienten eine zusammengestiickelte Therapie
erhalten, erst wegen ihres SubstanzmiBbrauchs und dann wegen der PTBS
behandelt werden oder umgekehrt, aber nur selten eine integrierte Thera-
pie beider Stdrungen stattfindet (Schnitt & Nocks, 1984). Unseres Wissen
nach gibt es auch keine Berichte Gber eine formale Nachsorge fiir Patien-
ten mit PTBS und einem Suchtproblem. Angesichts dieser Realititen ver-
folgt das Department of Veterans Affairs eine recht fortschrittliche Strate-
gie und finanziert eine Reihe von Einrichtungen, die substanzmifbrau-
chende PTBS-Patienten betreuen, um die ambulanten und stationidren An-
gebote fiir diese Gruppe auszubauen (Lehmann, 1990). Es ist naheliegend,
da Programme, die fiir die besondere Problematik von PTBS-Patienten
mit einer SubstanzmiBbrauchsstérung konzipiert wurden, kosteneffektiver
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sind als zusammengestiickelte Behandlungen. Zukunftsweisende Schritte
seitens der zustindigen Behorden spiegeln wichtige neue Erkenntnisse in
der theoretischen und klinischen Literatur wider. In bezug auf Behand-
lungsangebote fiir suchtmittelabhingige PTBS-Patienten heifit «besser»
nicht zwangsliufig «komplexer». Eher wird die Effizienz vergrofert, in-
dem innerhalb eines interaktiven Konzepts begrenzte Ressourcen gezielt
zugunsten dieser Bevilkerungsgruppe mit ihrer ganz besonderen Proble-
matik eingesetzt werden.

Erarbeitung eines integrierten Modells

Nach diesem Uberblick iiber Epidemiologie, deskriptive Daten und die
Griinde fiir die Notwendigkeit eines Arbeitsmodells zur Behandlung von
Patienten mit PTBS und Suchtproblemen kristallisieren sich die Fragen
heraus, die in einem praktischen, multidimensionalen Therapiemodell
beantwortet - oder zumindest angesprochen - werden miissen. Zu diesen
Fragen gehoren die folgenden:

- Wie 148t sich die Therapiemotivation von substanzmifibrauchenden
PTBS-Patienten stiirken? ‘

- Worin sollten die ersten Schritte der Behandlung bestehen?

- Wodurch verschlechtert sich die Prognose eines Patienten?

- Bei den zahlreichen Behandlungstechniken, die zur Verfiigung stehen -
welches Wissen bendtigen wir noch iiber das Timing der Interventio-
nen, die Effekte ihrer Anwendung sowie iliber Verdnderungsiiberzeu-
gungen oder -erwartungen, die zu einer Verfestigung des Gelernten
beitragen kénnen?

- Welches Vorgehen ist bei Patienten zu wihlen, die fiir imaginative
Techniken nicht zuginglich sind?

Als Grundlage fiir die Beschiftigung mit diesen schwierigen Fragen soll
ein Interventionsmodell skizziert werden, in dem die Wechselwirkungen
zwischen Alkohol- und Drogenkonsum und PTBS-Symptomen beriick-
sichtigt werden. Die soziale Lerntheorie (Bandura, 1978a, 1978b, 1982)
ist eine fruchtbare Grundiage fiir das Verstindnis von Verdnderungspro-
zessen bei Therapiepatienten und zur Entwicklung von Methoden zur Be-
giinstigung solcher Prozesse. Wir werden uns auf Konstrukte aus diesem
Gebiet der Theorieentwicklung stiitzen und dariiber hinaus Beobachtungen
aus anderen Ansitzen, die sich mit Sucht, Abstinenz und Riickfall befas-
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sen, einbeziehen. Schlieflich wird das Modell noch um die wichtige neue
Komponente einer rekursiven Analyse selbstregulatorischer Strategien in
Reaktion auf die Therapie erginzt.

Die Grundpfeiler der Lerntheorie, die schon seit so langer Zeit als
verlafliche Wegweiser fiir die therapeutische Arbeit dienen, sind auch
hier weiterhin relevant. Neue Verhaltensweisen werden in Anwesenheit
angemessener Verstirkung erworben, im Laufe der Zeit gezeigt und ge-
libt, generalisieren Uber verschiedene Situationen hinweg und werden in
diesen Situationen aufrechterhalten. Psychotherapie kann - unabhingig
von speziellen Orientierungen - immer als fortlaufender Proze§ verstan-
den werden, der aus differentieller Verstirkung, Gegenkonditionierung
und anderen Formen des Lernens im interpersonellen Kontext besteht und
darauf abzielt, daB der Klient Strategien und Fihigkeiten erwirbt, mit
denen er in seinem Leben besser zurechtkommt.

Arnold Lazarus erweiterte die Moglichkeiten der Verhaltenstherapie,
aus ihren funktionalen Eigenschaften Nutzen zu ziehen (Lazarus, 1971),
indem er groBen Wert auf die Untersuchung des Kontextes legte, in dem
ein Verhalten aufrechterhalten oder verstirkt wird. Bei dem Alkoholiker
mit PTBS ist beispielsweise genau zu untersuchen, welche Bedingungen
zu starkem Trinken fithren, wodurch Erinnerungen an traumatische Er-
eignisse ausgelost werden und welche Situationen Abkapselung und Riick-
zug vorausgehen. Der Erfassung dieser funktionalen Zusammenhinge
sollte u. E. jedoch eine Einschitzung des Verdnderungsstadiums, das die-
ser Patient erreicht hat, vorausgehen. Eine solche Haltung beruht auf ei-
nem Respekt vor der psychologischen Situation des Patienten und ist nicht
mit einem Werturteil iiber diejenigen gleichzusetzen, die sich nicht auf
eine Therapie einlassen wollen.

Stark beeinfluBt wurde dieses Untersuchungsgebiet von Prochaska und
Mitarbeitern (Prochaska & DiClemente, 1983), die versuchten, den nattir-
lichen Veridnderungsprozefi zu erfassen, den Raucher bei ihren Bemiihun-
gen, das Rauchen aufzugeben, durchlaufen. Sie ordneten die Strategien,
die die von ihnen untersuchten Raucher einsetzten, jeweils einer von fiinf
verschiedenen Stadien dieses Prozesses zu: Vorentscheidung, Entschei-
dung, Aktion, Aufrechterhaltung und Riickfall. Im Vorentscheidungssta-
dium wird die Aufgabe des Suchtverhaltens erwogen, und es werden Al-
ternativen, Risiken und Konsequenzen betrachtet. In der Entscheidungs-
phase wird der Vorsatz oder formale Entschluff aufzuhoren gefafit, und es
besteht die starke Absicht, etwas zu unternehmen, das zu einem Abbau
des Suchtverhaltens fiihrt. In der Gruppe, die sich in diesem Stadium be-
fand, wurde bereits der probeweise Einsatz von Techniken zur Verhal-
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tensinderung beobachtet. Das dritte Stadium, das Handlungsstadium, war
gekennzeichnet durch starke Anstrengungen zu einer Verhaltensinderung
und Bekdmpfung der Sucht. Diese Gruppe von «Selbstverinderern» wen-
dete intuitiv viele klassisch verhaltenstherapeutische Techniken wie Stimu-
luskontrolle, Gedankenstopp, Konsumaufschub und Entspannung an. Die
Personen, die dem vierten, dem Aufrechterhaltungsstadium zugeordnet
wurden, gaben an, ihre Abstinenz durch Stimulus- und Reaktionsgenera-
lisierung zu festigen. Im Riickfallstadium schlieBlich befanden sich dieje-
nigen, die mit groen Schwierigkeiten bei der Aufrechterhaltung der er-
reichten Konsumreduktion oder Abstinenz zu kdmpfen hatten. Anekdoten-
haft wurde von dem emotionalen Konflikt berichtet, in dem sich diese
Personen wegen ihres inkonsistenten Verhaltens befanden.

Beobachtungen an Patienten in Therapie sowie die realen Anforderun-
gen und therapeutischen Notwendigkeiten bei der Behandlung von abhin-
gigen PTBS-Patienten legten eine Modifikation dieses Stadienmodells
nahe. Die Entwicklung der hier vorgesteliten Konzepte geht zu einem
groBen Teil auf direkte Erfahrungen am National Center for PTSD in
Menlo Park (Kalifornien) zuriick, an dem das erste klinische Modellpro-
jekt fiir die Behandlung der Stérungskombination eingerichtet wurde. Die
Institution verfiigt iber 30 Betten und ist Teil der groften stationdren
Einrichtung des Department of Veterans Affairs (Berman, Price & Gus-
man, 1982).

Unser Modell besteht aus fiinf Stadien, die sich dahingehend geringfii-
gig von Prochaskas unterscheiden, daf die Grenzen zwischen den einzel-
nen Stadien etwas anders gezogen sind. Die Stadien sind: Vorentschei-
dung, Entscheidung, Handlungsphase 1 (Ubung), Handlungsphase 2
(Generalisierung und Erhaltung) und Riickfall (s. Abb. 5.1). Mit der Ein-
fiihrung einer zweiten, separaten Handlungsphase soll hervorgehoben
werden, dafB hier noch einmal ein therapeutischer Handlungsbedarf mit
dem Schwerpunkt besteht, den Patienten dazu zu ermutigen, die neuer-
worbenen Fihigkeiten in breiteren Kontexten einzusetzen.

Das Vorentscheidungsstadium geht dem formalen therapeutischen
Kontrakt voraus, an den Problemen des Patienten zu arbeiten. In der Re-
gel bedeutet dieses Stadium eine Stabilisierung iber eine Entgiftung oder
eine Klinikaufnahme wegen selbst- oder fremdgefihrdender Handlungen
oder Absichten. In manchen Fillen gilt es, einen dufierst verwirrten, psy-
chotischen oder aggressiven Patienten zu stabilisieren. Zwar kann der
abhidngige PTBS-Patient in diesem Stadium nicht genau einschitzen, was
eine Therapie fiir ihn bedeuten konnte, jedoch kann hei den oft dramati-
schen Lebensumstdnden die Atempause. die thm der Therapeut verschafft,
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Abbildung 5.1: Stufenmodell der Behandlung von substanzmiBbrauchenden PTBS-
Patienten. Anmerkung: «+SE» (self-efficacy) bezieht sich auf die erhdhte Zuversicht,
dem Drang, zu trinken oder Drogen zu konsumieren, widerstehen zu konnen,
«Njedriges Risiko» auf andere Risikofaktoren, die fiir den Kliniker erkennbar werden
konnten (physiologische, soziale, berufliche etc.).

_starke positive Erwartungen an eine Psychotherapie schaffen. Wenn der

Krise kriegsbedingte Belastungen vorausgingen, 14t sich durch eine An-
erkennung dieses Schmerzes direkt ein Rapport herstetlen, der sich fiir
spitere Konfrontationen mit dem traumatischen Ereignis nutzen 1dfit. Auch
kann es an dieser Stelle sinnvoll sein, den Einsatz von Medikamenten zur
Kontrolle des Substanzkonsums - wie Disulfiram oder Naltrexon - zu
erwigen, solange die negativen Folgen des Miflbrauchs noch deutlich
spiirbar sind.

Die Entscheidungsphase ist vielleicht der wichtigste Schritt, um dem
Patienten dabei zu helfen, soviel wie mdglich vom therapeutischen Ange-
bot zu profitieren. Zwei Ziele stehen hier im Vordergrund: mit dem Pati-
enten zu der Vereinbarung zu kommen, eine Therapie zu beginnen, indem
man ihn iiber ihren potentiellen Nutzen (und das Risiko eines unterlasse-
nen Behandlungsversuches) informiert, und seine Motivation fir diese
schwierige Aufgabe zu stirken. Bei William Miller (1985) findet sich eine
umfassende Ubersicht iiber Moglichkeiten, die Motivation von Patienten
zu beeinflussen, meist durch einfache verhaltensorientierte Mittel. Dazu
kann gehoren, dem Patienten dabei zu helfen, sich erreichbare, kurzfristi-
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ge Ziele zu setzen (vgl. Bandura & Schunk, 1981), realistische Erwartun-
gen an die Therapie im allgemeinen aufzubauen, ihn fiir bisherige Erfolge
zu verstdrken und Kognitionen zu unterstiitzen, die forderlich fiir thera-
peutische Verdnderungen sind («Vielleicht kann ich manches anders ma-
chen und bin gar kein schlechter Mensch»). In der Entscheidungsphase
empfiehlt es sich sehr, den Patienten allgemein iiber Sucht und PTBS auf-
zukldren. So kann dieser beginnen, anhand der eigenen Erfahrungen und
der Hinweise des Therapeuten zu begreifen, wie sich die Storungen ent-
wickelt und gegenseitig beeinflufit haben.

Mit Voranschreiten des Lernprozesses verldft der Patient das Ent-
scheidungs- und tritt in das Handlungsstadium (Phase 1: Ubung) ein. Hier
liegt der Schwerpunkt der Interventionen auf der Bearbeitung der drei
therapeutischen Zielbereiche (Reduktion von positiven Symptomen, von
negativen Symptomen und Abbau des Suchtverhaltens). In dieser Phase
der Therapie sind die angebrachten Interventionen Problemldsetraining,
direkte therapeutische Exposition (DTE) sowie Training zur Selbstkontrol-
le des Suchtverhaltens einschliefllich der Konfrontation mit Hinweisreizen
{cue exposure). In der Regel kommt es rasch zu Fortschritten, die sich in
einem Nachlassen der beeintrichtigenden Symptome ZuBern. Eine aus-
fiihrliche Beschreibung der genannten Interventionen findet sich an spite-
rer Stelle in diesem Kapitel. Wichtig ist eine genaue Uberpriifung der
Erwartungen des Patienten, um intervenieren zu kdnnen, falls unrealisti-
sche Zukunftserwartungen bestehen.

Im nidchsten Stadium, der Generalisierungsphase des Handlungsstadi-
ums, baut der Patient die Fahigkeit aus, Gelegenheiten zur Anwendung
des Gelernten zu erkennen. Die Aufgabe des Therapeuten besteht hier vor
allem darin, auf einen angemessenen Schwierigkeitsgrad der angegange-
nen Aufgaben und Situationen (in engen Beziehungen, als Elternteil, am
Arbeitsplatz und in der Gemeinde) zu achten. Der Schwerpunkt liegt auf
einer Ausweitung des sozialen Unterstiitzungsnetzwerks und einer Vertie-
fung der bestehenden Bindungen.

Das Riickfallstadium schlieBlich dient zur Bearbeitung moglicher Fehl-
tritte und Riickfille, insbesondere einer Riickkehr zum Konsum des je-
weiligen Suchtmittels. Eine systematische Intervention durch ein Riick-
fallpriventionstraining mit Beriicksichtigung der besonderen Probleme
von PTBS-Patienten, erscheint geeignet, einem Rickfall vorzubeugen.
Auch an dieser Stelle findet im Rahmen von Riickfallfantasieibungen eine
Konfrontation mit Hinweisreizen statt. Das Durchspielen positiver Bewal-
tigungsversuche auf der Vorstellungsebene gefolgt durch Rollenspiele
erhoht die Wahrscheinlichkeit angemessenen Verhaltens bei Auftreten von
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Impulsen und Verlangen. Ein Training der Fihigkeit, angebotene alkoho-
lische Getréinke und Drogen abzulehnen, wird von abhingigen PTBS-
Patienten als zweckmiBig und effektiv angesehen und stellt die letzte
Komponente der Intervention dar.

Wie sich aus der obigen Erliuterung der einzelnen Stadien ergibt, han-
delt es sich nicht um ein streng lineares Modell. Die PTBS wurde als
Ergebnis eines komplexen Zusammenspiels von Person- und Umgebungs-
faktoren konzeptualisiert (Keane, 1989), und die Verhaltenstherapie ist in
letzter Zeit stark von systemtheoretischen Ansitzen beeinfluBt worden
(Evans, 1985; Staats, 1978). Rosenbaum hat ein elegantes Selbstregulati-
onsmodell erarbeitet, mit dem der Versuch unternommen wird, Ergebnis-
se aus einem weiten Bereich der Literatur zueinander in Beziehung zu
setzen. In dem Bemiihen, einige dieser konzeptuellen Entwicklungen in
der Verhaltenstherapie aufzugreifen, soll hier versucht werden, durch die
Einbeziehung einer rekursiven Analyse zweier zentraler Variablen der
Komplexitit therapeutischer Entscheidungen und individueller Verinde-
rungsprozesse gerecht zu werden.

Die Betrachtung zweier wichtiger Variablen - Vulnerabilitit und
Selbstwirksamkeit ~ kann Therapeut und Patient dazu veranlassen, die
Abfolge der Schritte im Behandlungsplan zu iiberdenken. Vulnerabilitits-
faktoren sind u. E. konsequent zu beobachten, um den Patienten bei der
Stabilisierung seiner Fortschritte zu unterstiitzen. Unter Riickgriff auf die
zahlreichen Erkenntnisse, die zur Frage des Riickfalls gesammelt wurden,
sollte der Patient friih vor den entsprechenden Risiken gewarnt werden,
um therapeutische Riickschritte abzuwenden; das Wissen um diese Risiken
kann auch hilfreich fiir die Regulation der Geschwindigkeit des Vorgehens
sein. Bei einem Veteranen mit PTBS und Alkoholismus, der von einem
der Verfasser (F. R. A.) behandelt wurde, steliten sich als Reaktion auf
eine implosive Therapie und ein Riickfallverhinderungstraining deutliche
Verbesserungen ein. Zwar waren die Fortschritte beachtlich, jedoch kam
es ein volles Jahr nach dem intensivsten Teil der Therapie im Kontext
einer zunehmend enger werdenden Beziehung zu einem Aufleben anderer
Vulnerabilititen im Bereich des Umgangs mit Arger und seiner Angst vor
Kontrollverlust. Diese Gefiihle stellten sich ein, als er sich immer mehr
auf die Beziehung einlief und begann, mehr Emotionen zu zeigen. Mit
Hilfe seines «Vulnerabilititsprofils» lieR sich die Therapie in die richtige
Richtung lenken, noch bevor der Patient tatsichlich mit diesen Problemen
konfrontiert wurde. Dadurch, daB sich der Patient mit seinen Gefiihlen
auseinandersetzen konnte, bevor sie iibermichtig wurden, war er ihnen
zudem nicht hilflos ausgeliefert.
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Das zweite Konstrukt, das in jedem Entwicklungsstadium iberpriift
werden sollte, ist das der Selbstwirksamkeit (self-efficacy), d.h., inwie-
weit sich der Patient zutraut, ein bestimmtes Verhalten auszufiihren
(Bandura, 1978a). ErwiesenermaBen lassen sich therapeutische Fortschrit-
te durch Verinderungen der Selbstwirksamkeit gut vorhersagen, und zwar
noch ehe irgendeine der gelernten Verhaltensweisen eingesetzt wird
(Bandura, 1982). Eine wiederholte Erfassung der Selbstwirksamkeit vor-
zunehmen ist besonders sinnvoll in den Abschnitten der Therapie, in de-
nen sich der ProzeB verlangsamt, stagniert oder gar riickwirts verliuft.
Bei Patienten mit einer Sucht- und einer PTBS-Problematik kommt es
hidufig zu einem raschen Riickgang von Angstsymptomen, wihrend das
weitergesteckte Ziel der Abstinenz mehr Zeit erfordert. Es gilt dann, eine
Umgebung zu konstruieren, die fiir drogenfreie Aktivititen forderlich ist,
und die alten Bindungen an den Alkohol- und Drogenkonsum zu I6sen
oder zumindest zu schwichen. Bei einer Konfrontation mit diesen neuen
Aufgaben ist hiufig ein Nachlassen des Vertrauens in die eigenen Kompe-
tenzen zu beobachten. In diesem Fall empfiehlt es sich, direkt zu interve-
nieren, um die wahrgenommene Selbstwirksamkeit zu erhdhen, indem
man an vergangene Erfolge erinnert, in der Therapie noch kleinere Ziele
setzt, Methoden zur kognitiven Umstrukturierung einsetzt oder eine
«therapeutische Atempause» einlegt (Goldfried & Robins, 1982).

Vielen Langzeitalkoholikern fehlt es an der notigen Erfahrung, um im
voraus einschétzen zu konnen, wie miihevoll und anstrengend eine The-
rapie sein kann. Was bislang in der Regel als Verleugnung angesehen
wurde, kann als eine Uberschitzung der eigenen Selbstwirksamkeit ope-
rationalisiert werden. Eine Studie aus der jiingsten Vergangenheit kam zu
dem Ergebnis, daB besonders hohe Selbstwirksamkeitseinschitzungen bei
stationdr behandelten Alkoholikern ein erhShtes Riickfallrisiko nach der
Entlassung vorhersagen kann (Burling, Reilly, Molizen & Ziff, 1989).
Wenn der Patient iibermiBig selbstbewuft wirkt oder wichtige Aspekte
seines Verhaltens zu ignorieren scheint, konnen Interventionen, die dem
Patienten die unbeachteten oder heruntergespielten Informationen stirker
zu BewufBtsein kommen lassen, geeignet sein, ihn im Sinne der Therapie
zu mobilisieren.
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Spezielle verhaltenstherapeutische Interventionen

Direkte therapeutische Exposition

Die direkte therapeutische Exposition (DTE) ist operational als wiederhol-
te oder ausgedehnte Konfrontation - entweder in vivo oder in sensu - mit
objektiv harmlosen, aber gefiirchteten Stimuli zum Zweck der Angstre-
duktion definiert worden (vgl. Boudewyns & Shipley, 1983). Sowohl
abgestufte (z.B. systematische Desensibilisierung) als auch massierte
(z.B. Reiziiberflutung und implosive Therapie) Formen der DTE werden
bei PTBS-Patienten zum Abbau von Angsten eingesetzt, die mit aufdring-
lichen Erinnerungen an traumatische Ereignisse oder mit der Konfrontati-
on mit Stimuli oder Geschehnissen, welche Ahnlichkeit mit der traumati-
schen Situation aufweisen, einhergehen. Eine Ubersicht iiber diese um-
fangreiche Literatur zum Einsatz von Expositionsverfahren bei PTBS fin-
det sich in dem vorangehenden Kapitel von Barbara Olasov Rothbaum und
Edna Foa. Lerntheoretische Modelle, von denen DTE-Strategien abgelei-
tet sind, werden in dem Kapitel von Foy und Mitarbeitern dargestellt und
diskutiert.

Vor kurzem wurden von drei unabhingigen Forschungsgruppen kon-
trollierte klinische Versuche zur Anwendung der DTE bei kriegsbedingter
PTBS durchgefiihrt, die alle drei zu positiven Ergebnissen hinsichtlich der
Wirksamkeit dieser Strategie zur Reduzierung der PTBS-Symptomatik
gekommen sind (Boudewyns & Hyer, 1990; Cooper & Clum, 1989: Kea-
ne, Fairbank, Caddell & Zimering, 1989). Insbesondere erscheint die
DTE eine wirkungsvolle Methodik zum Abbau positiver PTBS-Symptome
wie unwillkiirliches Wiedererleben der traumatischen Situation, Schlafsts-
rungen, Uberempfindlichkeit gegeniiber Gerduschen und Zustandsangst
darzustellen (Cooper & Clum, 1989; Keane et al., 1989).

Leider lassen sich diese ermutigenden Ergebnisse aus kontrollierten
Therapieergebnisstudien nur schwer auf die grofe Zahl an Patienten gene-
ralisieren, die gleichzeitig eine PTBS und SubstanzmiBbrauchsprobleme
aufweisen. In diesen Untersuchungen sind suchtmittelabhingige PTBS-
Patienten entweder von vornherein von einer Teilnahme am Versuch aus-
geschlossen worden (Boudewyns & Hyer, 1990) oder es wurde nicht er-
wihnt, wie viele der Teilnehmer gleichzeitig Substanzmifbrauch betrieben
(Cooper & Clum, 1989; Keane et al., 1989). Somit bleibt die wichtige
Frage, inwieweit die DTE eine effektive Methode zur Behandlung von
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Patienten mit PTBS und SubstanzmiBbrauch darstellt, weitestgehend unbe-
antwortet.

Trotz der vielversprechenden ersten Forschungsergebnisse zum Nutzen
der DTE bei PTBS 4ufiern sich einige Kliniker zuriickhaltend zur Anwen-
dung dieser Intervention bei suchtmittelabhingigen PTBS-Patienten. Erst
kiirzlich fiihrten Litz, Blake, Gerardi und Keane (1990) eine Befragung
von Klinikern durch, die in der Behandlung von PTBS-Patienten mit DTE
erfahren waren, und stellten fest, daB 27 Prozent von ihnen eine gleich-
zeitig bestehende Charakter- oder Substanzmifbrauchsstérung als Kontra-
indikation fiir eine Expositionsbehandlung bei PTBS-Patienten ansahen.
Ein Vorbehalt besteht beispielsweise darin, daB bei PTBS-Patienten mit
einer seit langem bestehenden Abhingigkeitsproblematik kognitive Defizi-
te mit negativen Auswirkungen auf die Imaginationsfihigkeit vorliegen
konnten. Solche kognitiven Beeintrichtigungen kénnten DTE-Techniken
unwirksam werden lassen, die auf einer Reizkonfrontation in sensu basie-
ren. Weiterhin ist die Sorge geduBert worden, daB Patienten, deren primi-
re Strategie zur Bewiltigung von PTBS-Symptomen im Konsum von Al-
kohol oder illegalen Drogen besteht, die starke Erregung, die bei der An-
wendung von Expositionsverfahren entsteht, nur schwer ertragen. Die
Gefahr, die hier gesehen wird, ist, daB bei wenig stabilisierten suchtmit-
telabhdngigen PTBS-Patienten durch eine DTE mdglicherweise das Risiko
eines Riickfalls in den Alkohol- oder Drogenmifibrauch erhéht wird.

Zwar steht eine empirische Uberpriifung von Hypothesen zur Brauch-
barkeit der DTE bei suchtmittelmifbrauchenden PTBS-Patienten in ran-
domisierten klinischen Versuchen noch aus, es liegen jedoch Einzelfall-
studien vor, bei denen eine Behandlung von PTBS-Symptomen mit DTE
mit einem Riickgang eines gleichzeitig bestehenden Substanzmifibrauchs
einherging. So behandelten Black und Keane (1982) beispielsweise einen
Marineveteranen des Zweiten Weltkriegs, der unter starken Angsten litt,
die mit Erinnerungen an Kriegserlebnisse einhergingen, und der seit zehn
Jahren Alkoholmifibrauch betrieb. Die Behandlung bestand aus einer
mehrmaligen In-sensu-Konfrontation mit zwei traumatischen Gefechtser-
fahrungen. Die Zweijahreskatamnese ergab ein verbessertes Funktionsni-
veau mit einem Riickgang von Angsten und AlkoholmiBbrauch. Innerhalb
der 24 Monate nach der Behandlung war der Patient nur einmal fiir kurze
Zeit in den Alkoholmifibrauch zuriickverfallen.

Keane und Kaloupek (1982) berichteten von einem Riickgang von
PTBS-Symptomen und Alkoholmifibrauch bei einem Vietnamveteranen in
der Folge einer PTBS-Behandlung, bei der eine DTE ein Hauptbestandteil
gewesen war. Bei dem Patienten handelte es sich um einen 36jdhrigen
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geschiedenen Mann mit einem Alkoholmifbrauch (iiber ein Liter Gin am
Tag seit fast fiinf Jahren), der eine vierwdchige stationire Entwohnungs-
behandlung erhalten hatte. Er erschien intoxikiert zu zwei aufeinanderfol-
genden Nachuntersuchungen, bei denen festgestellt wurde, daB er unter
schwerwiegenden kriegsbedingten PTBS-Symptomen litt. Der Patient
wurde so lange mit drei extremen Ereignissen, aus denen sich seine
Kriegserinnerungen zusammensetzten, konfrontiert, bis sie im Vergleich
zu vorher nur noch wenig Angst auslosten. Eine Nachfolgeuntersuchung
ein Jahr spiter ergab Verbesserungen in verschiedenen Funktionsberei-
chen, einschlielich der Beendigung des AlkoholmiBbrauchs.

Von uns wird DTE oft in der ersten Handlungsphase eingesetzt, da,
wie bereits gesagt, ein Hauptziel der Behandlung von substanzmifbrau-
chenden PTBS-Patienten darin besteht, die belastenden positiven Sympto-
me der PTBS (die verschiedenen Formen des Wiedererlebens der trauma-
tischen Ereignisse und die Symptome einer iibermiBigen Aktivierung)
abzubauen. Unseres Erachtens ist die Reduktion positiver Symptome ein
wesentliches Element der Behandlung der meisten PTBS-Patienten mit
Suchtproblemen, da positive PTBS-Symptome per se in den Augen der
Patienten ein wesentlicher Ausldser von Riickfillen in den Alkohol- und
DrogenmiBbrauch darstellen (Abueg et al., 1990).

Durchfiihrung. Da In-sensu-Reiziiberflutung oder implosive Therapie die
am héufigsten angewandten DTE-Techniken zur Behandlung der PTBS
sind, werden wir uns hier auf diese Verfahren beschrinken (Fairbank &
Brown, 1987; Brown, Abueg & Fairbank, 1991). Auch andere Formen
der DTE konnen manchmal angemessen sein, z.B. eine systematische
Desensibilisierung in vivo. In der Regel jedoch ist die systematische
Desensibilisierung anscheinend nur von eingeschrinktem Nutzen in der
PTBS-Behandlung, da ihre Durchfiihrung hiufig Schwierigkeiten aufwirft.
Aufgrund der hohen tonischen und phasischen Erregung, die hiufig mit
PTBS einhergeht (Malloy et al., 1983), haben die Patienten, wie wir fest-
gestellt haben, oft Schwierigkeiten, sinnvolle konditionierte Reize
{conditioned stimuli, CS) fiir das untere Ende der Hierarchie zu finden,
die sie unter Aufrechterhaltung eines entspannten Zustandes ertragen kon-
nen. Moglicherweise bedingt durch den bei der PTBS relativ breiten Sti-
mulusgeneralisierungsgradienten 16st unserer Erfahrung nach die Darbie-
tung gering belastender Stimuli bei Veteranen mit PTBS hiufig aufdring-
liche Gedanken an hoch belastende traumatische Ereignisse aus. Daher ist
bei der Bearbeitung der Stimulushierarchie oft nur ein schr langsames
Voranschreiten méglich. Aus der Perspektive der implosiven Therapie ist
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systematische Desensibilisierung aufgrund der unzureichenden Darbietung
des CS-Komplexes kontraindiziert. Das angststeigernde Potential partieller
CS-Darbietungen ist im Labor, nicht aber in klinischen Versuchen am
Menschen nachgewiesen worden (vgl. Brown et al., 1991).

Bei der Durchfiihrung einer In-sensu-Uberflutung oder implosiven
Therapie zur Behandlung einer PTBS stellen sich dem Therapeuten drei
wichtige Aufgaben. Die erste besteht in der Darbietung der Szene, vor
deren Hintergrund sich das traumatische Ereignis ereignet hat, und der
anschaulichen Schilderung der Einzelheiten des Geschehens. Das Darbie-
ten der Szene wird durch die Beschreibung der Situation erreicht, in der
sich das spezielle Ereignis abgespielt hat - in der Regel auf der Grundlage
der Angaben des Patienten. Bei der Schilderung der Einzelheiten des
traumatischen Ereignisses ist es wichtig, sowohl Merkmale des Gesche-
hens selbst zu beschreiben als auch Aspekte des Verhaltens des Patienten
zum Zeitpunkt des Ereignisses. Unserer Erfahrung nach fallen die Reak-
tionen des Patienten auf die Darbietung um so stirker aus, je ausfiihrlicher
und umfassender die Einzelheiten des Ereignisses beschrieben werden.
Daher sollte eine vollstindige Darstellung des traumatischen Ereignisses
wahrgenommene Einzelheiten in allen sensorischen Modalititen enthalten
- visuelle, auditorische, olfaktorische und haptische. Im allgemeinen ist es
am effektivsten, den Patienten iiber die Zeitriume unmittelbar vor, wih-
rend und nach dem traumatischen Ereignis zu befragen. AuBerdem sollte
die Exposition die Darbietung der Hinweisreize einbeziehen, auf die der
Patient zum Zeitpunkt des Ereignisses reagiert hat. Diese response cues
und durch sie hervorgerufene Gedanken, Emotionen, somatische Reaktio-
nen und Stimmungen des Patienten sollten ebenfalls so detailliert wie
mdglich beschrieben werden. Beispiele fiir klinische Dialoge, die demon-
strieren, wie dieser Bestandteil eines In-sensu-Flooding oder einer implo-
siven Therapie bei erwachsenen PTBS-Patienten durchgefiihrt werden
kann, finden sich in Artikeln von Keane, Fairbank, Caddell, Zimering
und Bender (1985) und Lyons und Keane (1989). Beispiele aus dem Be-
reich der Kindertherapie konnen Berichten von Saigh (1987a, 1987b) ent-
nommen werden. Bei Rychtarik, Silverman, Van Landingham und Prue
(1984) wird eine In-sensu-ﬂberﬂutung im Rahmen der Behandlung eines
22j4hrigen Inzestopfers beschrieben.

Ein zweiter zentraler Aspekt der Durchfiihrung von In-sensu-Flooding
oder implosiver Therapie besteht in der genauen Beobachtung der Reak-
tionen des Patienten auf die traumatische Szene, wobei der Therapeut
besonders aufmerksam auf mehr oder weniger subtile Anzeichen von Er-
regung in Reaktion auf spezifische Aspekte der Szene achten sollte. In
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unserer Arbeit mit Kriegsveteranen mit PTBS stellten wir fest, daB zwi-
schen den Patienten grofle Unterschiede hinsichtlich Ausdruck und Intensi-
tit der Arousalreaktionen bestehen. Die Anzeichen der Erregung withrend
der DTE reichen von klar beobachtbaren Verinderungen der motorischen
Aktivitit (z. B. nervises Hin- und Herrutschen auf dem Stuhl, Hinde-
ringen) bis hin zu geringfiigigen (jedoch erkennbaren) Verinderungen der
Atmung (Fairbank et al., 1983).

Eine dritte kritische Komponente der Durchfithrung von Expositions-
behandlungen besteht darin, den Patienten dazu zu ermutigen, die Kon-
frontation mit den zentralen Aspekten der traumatischen Erinnerung auf-
rechtzuerhalten. Technisch wird diese Komponente der DTE als Reak-
tionsverhinderung (response prevention) bezeichnet, womit die Verhinde-
rung von Vermeidungsreaktionen gemeint ist, die vermutlich entscheidend
an der Aufrechterhaltung von aversiven Erregungsreaktionen auf mit dem
Trauma assoziierte Reize oder traumatische Gedichtnisinhaite beteiligt
sind. Umgesetzt wird Reaktionsverhinderung oft, indem der Patient den
zentralen Aspekten des traumatischen Ereignisses mehrmalig in einer ein-
zelnen Sitzung oder im Verlauf mehrerer aufeinanderfolgender Sitzungen
ausgesetzt wird. Praktische Anleitungen fiir die Durchfiihrung dieser
Komponente der DTE findet der Leser bei Keane et al. (1985), Saigh
(1987a, 1987b), Rychtarik et al. (1984) und bei Lyons und Keane (1989).

Berechtigterweise stellen Behandler die Frage, woran sie und die Pati-
enten feststellen konnen, daB die DTE beendet werden kann. Die Antwort
ist kriteriumsbezogen. Das Ziel der DTE bei der Behandlung einer PTBS
ist erreicht, wenn dadurch, daB der Patient sich an traumatische Ereignisse
erinnert oder an sie erinnert wird, keine Angst oder Erregungszustinde in
dysfunktionalem Ausmaf mehr ausgeldst werden.

Problemlésetraining

Seit langem beobachten Therapeuten, daB PTBS-Patienten, die Alkohol-
oder Drogenmifibrauch betreiben, hiufig groBe Schwierigkeiten bei der
Bewiltigung ihrer Probleme haben. Der Alltag von substanzmifbrauchen-
den PTBS-Patienten ist oft chaotisch, und sie stiirzen von einer Krise in
die nichste. Oft reagieren Alkohol- oder drogenabhingige Personen vollig
uniiberlegt auf Probleme und ziehen weder die Konsequenzen ihrer
Handlungen noch alternative Losungsméglichkeiten in Betracht (O’Farrell
& Langenbucher, 1985). Eine mangelnde Probleml6sekompetenz fiihrt oft
zu unbefriedigenden Losungen, insbesondere wenn Drogen- oder Alko-
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holkonsum als Losung zur Problembewiltigung gewahlt wird. Ohne Frage
sind Patienten, die sich auf Drogen oder Alkohol als Strategie zur Bewil-
tigung von situativen und emotionalen Problemen stiitzen, einem hoheren
Risiko fortgesetzten SubstanzmiBbrauchs bzw. einem héheren Riickfallri-
siko nach einer Behandlung ausgesetzt. Besonders hiufig kommt es bei
Substanzmifbrauchern zu Riickfillen, wenn es ihnen an den Problemldse-
fahigkeiten ermangelt, die sie briuchten, um mit Belastungen fertig zu
werden wie in Beschiftigungsverhiltnissen mit niedrigem Ansehen zu
arbeiten, spezifische Situationen in der «nichtabhingigen Welt» (z.B.
Kollegen, die nach Feierabend Alkohol konsumieren) zu iiberstehen und
die Anstrengung aufzubringen, die es kostet, die in der Therapie erzielten
Fortschritte zu halten (vgl. Platt & Metzger, 1987).

Eine vielversprechende Interventionsstrategie besteht darin, substanz-
mifbrauchenden PTBS-Patienten flexible, praktische und relevante Fihig-
keiten zur Losung von Problemen zu vermitteln, die im Zusammenhang
sowohl mit der PTBS als auch mit dem SubstanzmiBbrauch auftreten. Die
Absicht einer Problemldsetherapie ist es, Patienten zu einem zielfithrenden
Herangehen an das Losen von Problemen zu verhelfen und dadurch ihre
wahrgenommen Selbstwirksamkeit (self-efficacy) zu erhdhen und die
Wahrscheinlichkeit von Alkohol- oder Drogenkonsum zu verringern. Der
allgemeine Ansatz, der den meisten problemldseorientierten Therapiefor-
men zugrunde liegt, besteht in der Vermittlung eines mehrere Schritte
umfassenden Vorgehens bei der Losung problematischer Lebenssituatio-
nen (D’Zurilla, 1986; Goldfried & Davidson, 1976; Nezu, Nezu & Perri,
1989; Platt, Taube, Metzger & Duome, 1988; Spivak, Platt & Shure,
1976). Die meisten Interventionen setzten sich aus mehreren unabhingigen
Basiskomponenten zusammen, zu denen in der Regel die folgenden geho-
ren: (a) Einnahme einer 16sungsorientierten Haltung, (b) genaue Definiti-
on der Problemlage, (c) Generierung verschiedener Losungsmdglichkeiten,
(d) Entscheidungsfindung und (e) Umsetzung und Erfolgskontrolle.

Wir empfehlen, in der Handlungsphase 1 jeder der Hauptkomponenten
des Problemltseprozesses (LOsungsorientierung, Problemdefinition, Ge-
nerierung von Ldsungsmdglichkeiten, Entscheidungsfindung und Umset-
zung) mindestens eine Behandlungssitzung zu widmen. Meistens wird in
den ersten Sitzungen ein betrdchtliches Ausmafi an Unterweisung und
Training vonndten sein, und oft wird es in ihnen allein um die Vermitt-
lung grundlegender Problemldsefihigkeiten gehen. Bei einigen Patienten
wird der Lernprozef relativ wenig Zeit in Anspruch nehmen, so daf in
den spiteren Sitzungen die Aufrechterhaltung und Generalisierung der
erworbenen Fihigkeiten ganz im Vordergrund stehen. Bei diesen Patien-
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ten reicht es aus, einen geringen Teil der Sitzungen auf die Aufrechterhal-
tung von Problemldsefahigkeiten zu verwenden (z. B. 10 bis 15 Minuten).
Zur Durchfiihrung der Problemlssetherapie empfiehlt sich der Einsatz von
bewéhrten Methoden wie Instruktion, Prompting, Modellernen, Ubung,
Hausaufgaben, Shaping, Verstirkung und Riickmeldung.

In der ersten Sitzung des Problemlsetrainings sollte es vornehmlich
darum gehen, dem Patienten das Grundprinzip und die Relevanz jeder der
fiinf wichtigsten Schritte zur Problemlosung fiir die PTBS, den Sub-
stanzmifibrauch und weitere spezielle Problembereiche zu verdeutlichen.
Eine klare Darstellung von Absicht und Zielen des Problemlosetrainings
sollte erfolgen, bevor mit dem Training begonnen wird, um die Wahr-
scheinlichkeit zu erhdhen, daB Patient und Behandler aus einem gemein-
samen Verstindnis des therapeutischen Vorgehens heraus handeln.

Es folgt ein Beispiel fiir die Darstellung des Grundprinzips eines Pro-
blemldsetrainings fiir substanzmifbrauchende PTBS-Patienten nach dem
Vorbild von Nezu et al. (1989).

Ein anderer empfehlenswerter Behandlungsansatz ist das Problemldsetraining.
AuBer daff sie mit den nervraubenden PT BS-Symptomen wie belastenden und
ungewollten Gedanken an schlimme Ereignisse zurechtkommen miissen, haben
Menschen, die an einer PTBS leiden, hiufig noch zahlreiche andere Probleme,
mit denen sie irgendwie fertig werden missen. Zu diesen zihlen oft ernsthafte
Schwierigkeiten mit Angehorigen und Freunden, schwerwiegende berufliche
und finanzielle Probleme, rechtliche Schwierigkeiten, Alkohol- und Drogen-
probleme sowie weitere psychische Probleme wie Depressionen. Der Problem-
10seansatz beruht auf der Uberlegung, daB manche Menschen besonders der
Versuchung eines iibermiaBigen Alkoholkonsums ausgesetzt sind, wenn sie
glauben, nicht mit den PTBS-Symptomen und anderen damit zusammenhin-
genden Problemen fertig zu werden. Natiirlich gibt es viele verschiedene
Griinde, warum man mit seinen Problemen manchmal nur schwer fertig wird.
Manchmal sind die PTBS-Symptome und andere Probleme so schlimm, daf
die Betroffenen von ihnen iiberwiltigt werden und meinen, nichts an ihnen in-
dern zu konnen. Manchmal kommt man iber ein spezielles Problem nicht
hinweg und weiB nicht, wie man damit umgehen soll, weil man nie gelernt
hat, Probleme effektiv zu losen. Natiirlich hat das, was wir denken und tun,
wenn wir mit einem Problem konfrontiert werden, einen groBen Einflu dar-
auf, wie effektiv wir damit umgehen und ob wir es aus der Welt schaffen kon-
nen. Effektives Problemlosen setzt sich aus mehreren Bestandteilen zusammen,
die wahrscheinlich hilfreich zur Uberwindung von Schwierigkeiten im Zu-
sammenhang mit einer PTBS sind. Wir werden uns auf fiinf Hauptbestandteile
des Problemldsens konzentrieren: unserer Einstellung zu Problemen, die mit
der PTBS in Zusammenhang stehen; wie wir diese Probleme definieren; wie
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wir zu Losungen kommen; wie wir Entscheidungen dariiber treffen, was zur
Losung eines Problems zu tun ist; und wie wir bei der Umsetzung der Losung
vorgehen und bestimmen, wie gut es funktioniert hat.

Einiiben einer Problemloseorientierung. In diesem ersten Stadium konzen-
triert sich der Kliniker darauf, den Patienten in die Lage zu versetzen,
einen 10sungsorientierten Bewiltigungsstil anzunehmen, wenn er mit ei-
nem Problem konfrontiert wird. Es ist wichtig, diesen Schritt genau zu
erkliren, da substanzmifbrauchende PTBS-Patienten dazu neigen, impul-
siv auf Probleme zu reagieren. Nezu et al. (1989) zufolge sollte das Trai-
ning in diesem Stadium darauf ausgerichtet sein, die Patienten zu einer
rationalen Sichtweise von Problemen im Leben zu bewegen und ihnen zu
helfen, Problemldsung als Mittel zur effektiven Bewiltigung zu sehen. Zu
einer positiven und realistischen Haltung gegeniiber Problemen gehéren:
(a) Akzeptanz von Problemen als zum Leben dazugehdrig; (b) Vertrauen
in die eigene Fahigkeit, Probleme erfolgreich zu lésen; (c) Wertung nega-
tiver Emotionen als Hinweis auf das Bestehen von Problemen; (d) Hem-
mung der Tendenz, automatisch oder impulsiv zu reagieren, und Entwick-
lung der Fihigkeit, Dinge griindlich zu durchdenken; sowie
(e) Anerkennung der Tatsache, daB die Losung von Problemen hiufig
eines betrichtlichen Aufwands an Zeit und Miihe bedarf.

Viele Personen, die eine PTBS haben und Substanzmifibrauch betrei-
ben und deren reflexhafte Reaktionen auf Probleme auf eine hohe Angst-
lichkeit zuriickgehen, profitieren moglicherweise von einem Training in
selbstkontrollierten Beruhigungsstrategien. Unserer eigenen Erfahrung
zufolge ist fiir substanzmiBbrauchende PTBS-Patienten, die aufgrund von
iiberwiltigenden Angsten schlecht in Ruhe nachdenken konnen, ein Ent-
spannungstraining  hilfreich, das  progressive = Muskelan-  und
-entspannungsprozeduren und stimuluskontrollierte (cue-controlled) Stra-
tegien einsetzt (z. B. Bernstein & Borkovec, 1973; Fairbank, Gross &
Keane, 1983). Die zugrundeliegende Annahme ist, daB der Patient, sobald
er einmal in der Lage ist, sich zu beruhigen und «ungebindigte» Gedan-
ken, Angste und Erregung unter Kontrolle zu bringen, beginnen kann,
Fragen logisch und sorgfiltig zu durchdenken. Ein Beispiel fiir eine Ent-
spannungsanleitung findet sich in dem vorangehenden Kapitel von Olasov
Rothbaum und Foa.

Training im Definieren von Problemen und Setzen von Zielen. Auf dieser
Stufe sollte der Patient bei der Entwicklung von Fihigkeiten unterstiitzt
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werden, die ihn in die Lage versetzten, sich das vorliegende Problem be-
greiflich zu machen. Nicht selten bringen substanzmifibrauchende PTBS-
Patienten unbestimmte, vage oder sehr aligemeine Beschwerden vor (z. B,
«Ich bin mit den Nerven am Ende und brauche Hilfe » oder «<Meine Alte
treibt mich noch zum Wahnsinn»). Das libergeordnete Ziel in dieser Phase
des Problemltsetrainings ist es, den Patienten in die Lage zu versetzen,
seine Probleme selbst so zu definieren und zu formulieren, daB weitere
Schritte moglich werden. Nach Nezu et al. (1989) kann dies dadurch er-
reicht werden, daB der Patient lernt, (a) alle verfiigbaren Fakten und In-
formationen iiber die Situation zusammenzutragen, (b) die Tatsachen auf
klare und unzweideutige Weise zu beschreiben, (c) diejenigen Faktoren zu
identifizieren, durch die die Situation iberhaupt zum Problem wird, (d)
zwischen relevanten und irrelevanten Informationen sowie zwischen ob-
jektiven Tatsachen und unbewiesenen Annahmen und Interpretationen zu
unterscheiden und (e) sich realistische Ziele zu setzen.

Einer Empfehlung von D’Zurilla (1986) folgend, wird diese Aufgabe
durch die Formulierung von Wer-, Was-, Wann-, Wo-, Warum- und Wie-
Fragen zu jedem Problem erleichtert. Wer ist beteiligt? Was passiert (oder
passiert nicht), das Sie stért? Wo passiert es? Warum passiert es (d.h.,
welche Ursachen oder Griinde sind bekannt)? Wie reagieren Sie auf die
Situation (d. h. mit welchen Handlungen, Gedanken und Gefiihlen)?

Es folgt die gekiirzte Wiedergabe eines Sitzungsabschnitts, bei dem es
um die Definition und Formulierung des Problems ging.

Therapeut: Erzdhlen Sie mir doch bitte noch einmal, was passierte, als die
Schwester Thnen heute Thre Medikamente gab.

Patient: Sie war unverschimt zu mir. Sie hat mir die Medis einfach so
hingeknallt. Ich sag’ Ihnen, die kann mich nicht ausstehen.

Therapeut: Die Schwester hat IThnen also gesagt, daB sie Sie nicht ausste-
hen kann.

Patient: Nein, gesagt hat sie das nicht. Das war gar nicht ndtig. Wie sie
mir die Sachen hingeknallt hat, das war deutlich genug. Ich kénnte
ausflippen. Sie hat mich nicht wie einen Hund zu behandeln. Das ist
eine Unverschamtheit.

Therapeut: Beschreiben Sie bitte einmal, wie es heute morgen auf der
Station aussah.

Patient: Na. wie immer, es war viel los. Es waren aber mehr Leute als
sonst in der Schlange. Und die bléde Schwester war allein im Dienst.
Therapeut: Beschreiben Sie genau, was passierte, als Sie Ihre Medikamen-

te bekamen. Geben Sie mir eine kurze, klare und exakte Beschreibung
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des Ereignisses an sich, so wie wir es besprochen haben, und lassen
Sie die Interpretationen weg.

Parient: Nach 20 Minuten Warten stand ich endlich vorne in der Schlan-
ge. Sie gab mir die Medis und befahl mir, sie schnell zu nehmen.

Therapeur: Sie hat es Ihnen befohlen? Was genau hat sie gesagt?

Patient: Dave, los, runter mit dem Zeug, wir haben viel zu tun heute
(Patient lacht).

In diesem Dialogbeispiel wurde u.a. aus der ersten emotionalen, iber-
spitzten Beschreibung einer problematischen Interaktion eine kurze Be-
schreibung des Ereignisses selbst ohne Spekulationen iiber verborgene
Absichten erarbeitet. Haufig wihlen Therapeuten fiir ein erstes Training
in «Problemdefinition» beispielhaft Probleme aus, die fiir den Patienten
von relativ geringer Bedeutung sind. Sobald erkennbar ist, da der Patient
geringfiigige Probleme genau definieren kann, wird zur objektiven Defi-
nition schwerwiegenderer Probleme iibergegangen.

Training im Generieren von Losungsmdglichkeiten. Hierbei lernt der Pati-
ent vom Therapeuten, mit Hilfe von Brainstormingtechniken eine Reihe
mdglicher Losungen fiir ein Problem zu erzeugen. Im folgenden Abschnitt
stellen Nezu et al. (1989) auf duBerst liberzeugende Weise dar, warum
dieser Proze8 fiir effektives Problemldsen so wichtig ist.

Patienten beizubringen, eine Reihe verschiedener Bewiltigungsmoglichkeiten
zu entwickeln, beruht auf der Annahme, daB bei Verfiigbarkeit einer groBen
Anzahl an Handlungsalternativen die Chance grofier ist, letztendlich eine ef-
fektive Losung zu finden. Oft gehen Patienten davon aus, daB es die eine rich-
tige Antwort fiir jedes Problem gibt und daB sie diese durch die Therapie oder
den Therapeuten finden werden, Zudem glauben Patienten manchmal, dafl auf
der Suche nach der richtigen Losung fiir ein Problem der erste Gedanke, der
ihnen in den Sinn kommt, schon der beste ist. Daher mufl der Therapeut, um
die Effektivitit von Problemldsebemithungen zu maximieren, dem Patienten
die Notwendigkeit nahebringen, so viele verschiedene Optionen wie moglich
zu generieren. (S. 180)

Die zwei zentralen Aspekte des Brainstorming - moglichst viele Ideen
hervorzubringen und Bewertungen fiirs erste zuriickzustellen - legen die
Formulierung folgender Regeln nahe: La$ dir erstens soviel einfallen wie
méglich, und iibe zweitens in diesem Stadium der Problemldsung keine
Kritik an den Ideen. In diesem Kontext ist anzumerken, daf substanzmif-
brauchende PTBS-Patienten hiufig dariiber klagen, kein Brainstorming
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machen zu konnen, weil sie sich nicht vorstellen konnten, daB es andere
Losungen fiir ihre Probleme gibe. Therapeuten sollten ausdauernd, hart-
néckig und geduldig auf Versuche reagieren, diesen zentralen Aspekt des
Problemldsens zu umgehen. Auch sei davor gewarnt, hiufig vorgebrachte
Einwinde zu akzeptieren wie: <Ich komme auf keine andere Ldsung fiir
dieses Problem. Wenn ich eine wiifite, siBe ich nicht hier.» Der Therapeut
sollte auf keinen Fall akzeptieren, daB der Patient auf seiner Hilflosigkeit
beziiglich der Generierung von Lésungsmoglichkeit besteht.

Patienten mit PTBS und einer Abhingigkeitsproblematik fillt es oft
auch schwer, Losungsmoglichkeiten zu generieren, ohne sie sofort zu
bewerten und zuriickzuweisen. Durch wiederholtes Uben und Verstirken
versetzt der Therapeut den Patienten in die Lage, eine mdglichst komplet-
te Sammlung von Ldsungsalternativen zusammenzustellen und dann erst
zum nichsten Stadium des Problemldsens, der Entscheidungsfindung,
iberzugehen.

Training im Treffen von Entscheidungen. Auf dieser Stufe lernt der Pati-
ent, vorherzusagen, welche Losungsalternativen es wert sind, umgesetzt
zu werden, und dann zur Tat zu schreiten. Der Therapeut bespricht jede
mégliche Losung mit dem Patienten und ermutigt ihn, die wahrscheinli-
chen lang- und kurzfristigen Konsequenzen einer jeden Alternative abzu-
schitzen. Zusitzlich sollte der Patient angehalten werden, jede dieser
Konsequenzen auf ihren Nutzen fiir eine Losung der Problemsituation hin
zu beurteilen.

Wenn es Patienten schwerfillt, zwischen den Alternativen auszuwih-
len, hilft es nach Resick und Jordan (1988) oftmals, sie die positiven und
negativen Konsequenzen mit Gewichten (z. B. Punktwerten) versehen zu
lassen, um ihre relative Wichtigkeit abzuschitzen. So kdnnten beispiels-
weise positive Konsequenzen Werte zwischen 1 und 100 Punkten und
negative Konsequenzen Werte zwischen -1 und -100 Punkten bekommen.
Eine bestimmte Alternative hat dann manchmal zwar mehr positive Kon-
sequenzen, ist aber gleichzeitig mit mehr Nachteilen verbunden, wihrend
eine andere Alternative weniger Nachteile und gewichtigere Vorteile nach
sich zieht. Es ist zwar unwahrscheinlich, da der Patient seine Entschei-
dung letztlich von den Punktsummen abhingig macht, schon der Prozef
kann ihm jedoch zu der Erkenntnis verhelfen, welche Faktoren bei der
Entscheidung iiber sein Vorgehen die wichtigsten sind.

Training im Umsetzen von Ldsungen und Bewerten ihrer Effektivitdt. In
diesem Stadium wird der Patient ermutigt, die ausgewihlte Handlung um-
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zusetzen. Manche Patienten benétigen auf dieser Stufe des Problemldse-
trainings wahrscheinlich ein betrichtliches Ausmaf an Zuspruch und Mo-
tivierung, da viele der Minner und Frauen, die wegen PTBS und _Sub-
stanzmifibrauch in Behandlung sind, bislang Vermeidung als wichtigste
Copingstrategie einsetzten. Der Therapeut hilt den Patienten an, die Kon-
sequenzen seiner Handlungen und der Handlungen des Therapeuten oder
anderer, die als problemlosende Rollenmodelle fungieren, zu beobachten.
Wichtig ist auch, den Patienten darin anzuleiten, die tatséichli.chen Folgen
der Losung mit den erwarteten oder vorhergesagten zu vergleichen. Wenn
der Vergleich ergibt, daff das Ergebnis als zufriedenstellend bewertet wer-
den kann, ist der ProblemloseprozeB abgeschlossen. Wenn nicht, sollte
der Patient zum zweiten Schritt zuriickkehren - zur Problemdefinition.

Dieser Ansatz basiert auf der Annahme, da Problemldsen eine Fihig-
keit ist, die substanzmiBbrauchende PTBS-Patienten erlernen kdnnen, um
mit ihrer Hilfe eine Vielfalt von Problemsituationen effektiv zu bewilti-
gen. Ob es darum geht, einen Konflikt mit seinem Arbeitgeber zu 15sen,
Wautausbriiche gegeniiber Angehorigen unter Kontrolle zu bri.ngen oder
zum Drogenkonsum animierende Orte und Personen zu vermeldep - -das
Ziel ist es, dem Patienten praktische und flexible Problemldsefdhigkeiten
zu vermitteln. Als Intervention bei PTBS und Substanzmifbrauch fiihrt
das Problemldsetraining zum Aufbau neuer adaptiverer Verhaltensweisen
fir den Umgang mit PTBS-Symptomen, die andernfalls Alkohol- und
Drogenkonsum oder Riickfille auslgsen konnen.

Ruckfallpraventionstraining (RPT)

Eines der umfassendsten Suchtbehandlungsmodelle auf der Grundlage von
Konstrukten der sozialen Lerntheorie, insbesondere Banduras Selbstwirk-
samkeitskonzept, wurde von Marlatt und seinen Mitarbeitern entwickelt
(Marlatt & Gordon, 1985). Marlatts Modell geht davon aus, daf Sucl?t
eine Gewohnbheit ist, die durch aktive verhaltenstherapeutische und kogn{-
tive Methoden verindert werden kann. Zentraler Punkt seiner theoreti-
schen Uberlegungen ist jedoch, daB ohne ein wachsendes Gefiihl der
Selbstkontrolle iiber die Gewohnheit das Risiko, wieder mit dem Konsum
der Substanz zu beginnen, hoch ist. Dies ergibt sich aus den hohen, von
bestimmten Behandlungsstrategien unabhingigen Riickfallquoten nach
Suchttherapien. . .
Marlatt und Gordon (1980) befaften sich mit der bis dahin weltgehe:nd
unbeachtet gebliebenen Aufrechterhaltung von Abstinenz, indem sie eine
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grindliche Analyse des Riickfallprozesses vornahmen. Am Anfang stehen
die vom Ex-Abhingigen erwartete unmittelbare positive Wirkung eines
Suchtmittelkonsums, die tatsichlichen anfinglichen verstirkenden Emp-
findungen beim Konsum sowie die situativ-sozialen Bedingungen, die zu
einem «Ausrutscher» animieren (Risikosituation). Darauf folgt der von
Marlatt so bezeichnete Abstinenzverletzungseffekt (abstinence violation
effect, AVE) - ein kognitiver ProzeB, durch den sich die Wahrscheinlich-
keit eines vollstindigen Riickfalls weiter erhoht. Schuldgefiihle sind ein
zentraler Aspekt des AVE («Ich habe etwas Verbotenes getan») sowie eine
negative globale Selbstattribution im Dienst der Reduktion kognitiver
Dissonanz («Wenn ich das Glas genommen habe, muB ich schwach sein.
Klar, ich bin eben ein Siufer») (Curry, Marlatt & Gordon, 1987). Nach
Marlatt ist das Konstrukt der Selbstwirksamkeit — des Vertrauens in die
eigene Fihigkeit, ein bestimmtes Verhalten auszufiihren (in diesem Fall,
dem Verlangen zu widerstehen) - ein Pridiktor fiir Abstinenz und Stand-
festigkeit in Risikosituationen.

Das Riickfallpriventionsmodell ist ein theoretischer Rahmen zur Erkli-
rung der Fahigkeit oder Unfihigkeit von PTBS-Patienten mit Alko-
holproblemen, mit schwierigen Situationen fertig zu werden. Drei Berei-
che sind, wie immer wieder in der klinischen Arbeit zu beobachten ist,
von besonderer Bedeutung fiir diese Patientengruppe:

1. PTBS-Opfer sind Risikosituationen in grofier Zahl ausgesetzt. Ne-
ben emotionalen Verfassungen, die denen in der traumatisierenden Situa-
tion dhnlich sind (z.B. Verlusterleben, Schuldgefiihle, Enttiuschung,
Verwirrung), sind auch die eigentlichen PTBS-Symptome (wie aufdringli-
che Gedanken, Schiaflosigkeit, soziale Vermeidung) Reize (cues), die mit
einem hohen Riickfallpotential verbunden sind.

2. Hiufig schreiben sich die Patienten global eine geringe Selbstwirk-
samkeit zu, was dazu fiihrt, da8 sie in Risikosituationen nur wenig Wi-
derstand aufbringen.

3. Der PTBS-Patient hat relativ schwerwiegende Selbstattributionen,
was die Folgen eines Versagen betrifft. Beispielsweise lernt der Soldat in
seiner militirischen Ausbildung, daB jeder Fehler tdlich sein kann;
kommt aufgrund eines Fehlers tatsichlich jemand ums Leben, 138t das
diese Uberzeugung oder Erwartung nur noch stirker werden. Der AVE
scheint bei traumatisierten Patienten besonders stark Zu sein.

In einer kontrollierten Studie von Abueg et al. (1989) wurde die Ef-
fektivitit eines Riickfallpriventionstrainings als Erginzung einer umfas-
senden stationdren PTBS-Behandlung untersucht. Zweiundvierzig griind-
lich diagnostizierte Alkoholiker mit PTBS erhielten ein RPT in Form ei-
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ner 12 Sitzungen umfassenden, auf die besonderen Erfordernisse der Pati-
enten abgestimmten Behandlung; weitere 42 Patienten erhielten diese zu-
sitzliche Intervention nicht. Zum Zeitpunkt einer Nachfolgeuntersuchung
sechs Monate spiter hatten 63 Prozent der Experimentalgruppe (mit RPT)
nicht wieder getrunken, in der Kontrollgruppe lag die Abstinenzquote
demgegeniiber bei 41 Prozent. Somit erwies sich das modifizierte RPT als
erfolgreiche Methode zur Vorbeugung von Riickfillen. Bei den Nachfol-
geuntersuchungen 9 Monate nach Behandlungsende war der Unterschied
zwischen den Gruppen nicht mehr so groff (44 Prozent der Experimental-
versus 38 Prozent der Kontrollgruppe waren noch abstinent), jedoch
zeigte sich bei der behandelten Gruppe ein signifikant geringeres Ausmah
der Riickfilligkeit, gemessen anhand der Angaben iiber die konsumierten
Alkoholmengen.

Modifiziertes Riickfallverhinderungstraining fiir substanzmiBbrauchende
PTBS-Patienten. Aus der Komorbiditit von PTBS und Alkoholismus und
der Tatsache, daf§ die Risikosituationen oder Ausldser fiir Trinkverhalten
Generalisationen oder Représentationen traumatischer Erfahrungen darstel-
len, ergibt sich, daf der Patient sich seines besonderen Risikoprofils be-
wufit werden muB, damit die Therapie Aussicht auf Erfolg haben kann.
Zur Identifikation und Ergriindung dieser Risiko- oder Traumaerfahrun-
gen eignen sich oftmals am besten speziell fiir diesen Zweck eingerichtete
Gruppen (z.B. sog. «Traumafokusgruppen»). Im hier beschriebenen Pro-
gramm werden die Riickfallpriventionsgruppen entweder parallel zur
Traumagruppe oder zur DTE-Behandlung oder im AnschluB daran durch-
gefiihrt; diese Abfolge ermdglicht die friihzeitige Identifizierung indivi-
dueller Risikobereiche. Die Traumaarbeit ist Grundlage der Riickfallpri-
ventionsgruppen und wird in diesen dadurch fortgesetzt, daB fiir jeden
Teilnehmer sein personlicher «Weg in den Riickfall» griindlich durch-
leuchtet wird. Dieses Wissen tiber sich selbst, das der Patient bei der Ar-
beit mit traumatischen Erfahrungen in der Vergangenheit gewinnt, stellt
fiir ihn einen wichtigen ersten Schritt fiir die Riickfallverhinderung dar.
Das modifizierte Riickfallpraventionstraining erstreckt sich iiber acht
bis zwdlf Sitzungen. In Ubereinstimmung mit dem sozial-lerntheoretischen
Modell enthalten die Sitzungen didaktische und mit Rollenspielen und
[maginationsiibungen auch Erfahrungskomponenten als primire Lernme-
thoden. Wahrend der Intervention und nach deren Beendigung werden
fortlaufend diagnostische Prozef- und ErfolgsmaBe erhoben. Fiir die riick-
fallpriventive Behandlung speziell von Vietnamveteranen mit der Dop-
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peldiagnose PTBS und Substanzmifbrauch ist ein Therapiemanual erhilt-
lich (Abueg & Kriegler, 1988).

Zu Beginn der ersten Sitzung werden einige Informationen iiber Ab-
sicht, Ziele und Methoden der Gruppe gegeben, darauf folgt eine Explo-
ration der Erwartungen der Teilnehmer sowohl hinsichtlich des Trinkens
als auch ihres Versagens (d. h. der persénlichen Riickfallattributionen und
-definitionen). Erneut werden in einer didaktischen Phase die lang- und
kurzfristigen Folgen des Alkoholkonsums dargestellt. In den Sitzungen 2
und 3 erfolgt dann eine erste Erfassung der potentiellen Risikosituationen
eines jeden Teilnehmers auf der Grundlage seiner Vergangenheit und sei-
ner eigenen Erwartungen. Dies wird erreicht durch ein Gruppengesprich
iber traumabezogene Themen und Erfahrungen aus der Vergangenheit,
einer Vorstellungsiibung zu ihrem ersten «Versagen», einem Gesprich
iber diese Erfahrungen und ihre emotionalen Reaktionen darauf sowie
durch schriftliche Aufgaben. Der Annis Situational Confidence Question-
naire (SCQ-39; Annis, 1985) eignet sich besonders gut als Ausgangspunkt
fiir die Identifizierung einzelner Bereiche, in denen die eigene Fihigkeit,
sich dem Verlangen zu trinken widersetzen zu konnen, niedrig einge-
schitzt wird, also eine geringe Selbstwirksamkeit (self-efficacy) besteht.

Auf der Grundlage der in diesen Sitzungen gesammelten Informationen
wird fiir jeden Teilnehmer ein «Risikoprofil» erstellt, und es werden mog-
liche <Wege in den Riickfall» aufgezeichnet. In der nichsten Sitzung steht
der Aufbau von Stimuluskontrollstrategien im Vordergrund - d.h. von
Fahigkeiten, die bei der Reduktion von Gelegenheiten, Alkohol zu trin-
ken, helfen. Hierzu zihlen der Aufbau neuer oder anderer sozialer Netz-
werke und kognitive Techniken fiir den Umgang mit negativen Emotionen
oder den vorher identifizierten personlichen Risikosituationen. Ausgiebige
Rollenspiele sowie Entspannungs- und Visualisierungs- bzw. Imaginati-
onstechniken kommen in dieser Sitzung zum Einsatz.

In den Sitzungen 5 und 6 geht es dann um den fortgesetzten problemls-
senden Umgang mit Risikosituationen im Alltag. Bei diesen Sitzungen
wird besonderer Wert auf Stimuluskontroll- und kognitive Techniken ein-
schlieflich Problemlésung und Gedankenstopp gelegt. Zwei Sitzungen
werden dann einer weiteren Technik gewidmet, die auf der oben erwihn-
ten Literatur tiber die Bedeutung von Cues fuBt, wonach von einer Re-
duktion der durch alkohol- oder drogenbezogene Cues ausgelosten psy-
chophysiologischen und kognitiven Impulse eine Senkung des Riickfallri-
sikos zu erwarten ist. Subjektiven Angaben zufolge ist dies vielleicht der

wichtigste Aspekt des modifizierten Riickfallprogramms fiir Alkoholiker
mit einer PTBS.
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Die Patienten werden gebeten, sich die Riickfallszene bis zu dem Punkt
bildlich vorzustellen, an dem sie Alkohol oder Drogen konsumieren, ohne
jedoch den Konsum geschehen zu lassen. Nachdem fiir jeden Patienten
zwei Szenen gefunden wurden, wird mit Hilfe einer positiven Copingvor-
stellung «der SpieB umgedreht»; damit werden alternative Copingreaktio-
nen gestirkt. Diese Szenen sind oftmals sehr bezeichnend und stellen ein
gutes Ausgangsmaterial fiir die Kernthemen dar, die in spiteren Rollen-
spielen zum Ablehnen angebotener Getrinke oder in Problemldseiibungen
bearbeitet werden kdnnen.

Die beiden folgenden Sitzungen sind dem Ablehnen angebotener Ge-
trinke gewidmet. Zum Einsatz kommen dabei Visualisierungstechniken,
bei denen sich die Gruppenteilnehmer eine tatsichliche Risikosituation
mitsamt der damit verbundenen Gefiihle, Empfindungen und dem mégli-
chen Trinkverlangen vorstellen. Sie werden dann gefragt, wie sie reagie-
ren wiirden, wenn sie im Kontext dieser Situation Alkohol angeboten be-
kdmen, und es wird iiber die Erfolgsaussichten der verschiedenen Reak-
tionen diskutiert und nach Alternativen gesucht. Drei verschiedene Arten,
ein Getridnk abzulehnen, werden beleuchtet: aggressiv, selbstbewuBt und
passiv - und es werden die moglichen negativen Konsequenzen der ersten
und der letzten besprochen. Sobald jeder Teilnehmer eine selbstbewufte
Strategie entworfen hat, die seiner Situation angemessen ist, wird die ge-
samte Sequenz (sich in eine Risikosituation begeben, Alkoho! angeboten
zu bekommen und selbstbewuft abzulehnen) im Rollenspiel durchgespielt.
In der folgenden Sitzung wird das Training im Ablehnen von Getrinken
fortgesetzt, allerdings unter Einbeziehung von In-vivo-Konfrontationen
mit realen Trinkstimuli. Das heifit, die Patienten sollen die Situation, die
sie sich vorgestellt hatten, im Rollenspiel in Szene setzen und dabei tat-
sichlich ihr Lieblingsgetrank ablehnen,

In der folgenden Sitzung werden die Patienten auf die Bewiltigung ei-
nes Riickfalls vorbereitet, indem der «Abstinenzverletzungseffekt» (AVE)
besprochen wird, d. h. die Reaktion darauf, nach einer Zeit der Enthaltung
zum ersten Mal wieder etwas getrunken zu haben. Im Vordergrund steht
dabei die Bewiltigung der Schuldgefiihle, die durch das Trinken entste-
hen, und die Beschiftigung mit mdglichen ungiinstigen Attributionen oder
Etikettierungen. Wenn die Patienten ihr Verhalten globalen, internalen
und stabilen Ursachen zuschreiben (z. B. «Siehste, ich bin halt ein Siufer,
Ich krieg’ einfach nichts hin. Ich kann genausogut weitertrinken, es ist ja
doch hoffnungslos», etc.), dann ist der AVE stirker und damit auch das
Risiko eines vollen Riickfalls grofier. Falls Patienten dagegen in der Lage
sind, spezifische, externale und variable Attributionen zu finden (z.B.
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indem sie die mit einem besonderen Risiko verbundenen situativen oder
affektiven Bedingungen ihres Verhaltens identifizieren) und Copingstrate-
gien zu entwickeln, um Einfluf auf ihr zukiinftiges Verhalten zu nehmen,
kann ein Riickfall eher eine erhellende als eine frustrierende Erfahrung
sein und das Gefithl der Selbstwirksamkeit wiederhergestellt oder auf-
rechterhalten werden. Die letzten zwei bis drei Sitzungen sind dem Auf-
bau eines Systems zur gegenseitigen Unterstiitzung («buddy system»), der
abschliefenden Bewertung der erworbenen Fahigkeiten und der Vereinba-
rung von Nachfolgeuntersuchungen gewidmet.

Zusammenfassung und Ausblick

In den zuriickliegenden Jahren haben wir viel iiber die Komplexitit der
PTBS gelernt. Eine der gewonnenen Erkenntnisse betrifft die Tatsache,
daB chronische PTBS hiufig mit einem SubstanzmiBbrauch einhergeht.
Leider lehrt die klinische Erfahrung, daff die Behandlung der Stdrungs-
kombination PTBS und SubstanzmiBbrauch besondere Schwierigkeiten
und Probleme aufwirft. In diesem Kapitel wurden die theoretische
Grundlage und praktische Aspekte eines verhaltenstherapeutischen multi-
dimensionalen Stufenmodells zur Behandlung von substanzmifbrauchen-
den PTBS-Patienten vorgestellt.

Von Forschung und klinischer Praxis sind noch zahlreiche grundlegen-
de Fragen beziiglich Wirksamkeit und Nutzen der beschriebenen Interven-
tion fiir die Behandlung substanzmifibrauchender PTBS-Patienten zu be-
antworten. Zu den vielen wichtigen Fragen, die es zu bearbeiten gilt, ge-
horen die folgenden: (a) Wie wirksam ist dieses Vorgehen, gemessen an-
hand von Verinderungen der PTBS-Symptomatik, des AlkoholmiBbrauchs
sowie anderer wichtiger psychosozialer Variablen? (b) Welche Komponen-
ten und Stadien des Modells sind am Behandlungsergebnis beteiligt?
(c) Welche Beziehungen gibt es zwischen wichtigen Klientenmerkmalen
(z.B. Grad der Beeintrichtigung, Selbstwirksamkeit und Erwartungen an
die Behandlung) und dem Therapieerfolg? (d) Welchen Nutzen hat die
Intervention in der Behandlung von substanzmifbrauchenden PTBS-
Patienten, die Opfer andersartiger traumatischer Ereignisse sind (z. B. von
Gewaltverbrechen, sexueller Aggression, Natur- oder anderen Katastro-
phen), und welche Verinderungen sollten fiir die Behandlung der ver-
schiedenen Gruppen am Therapieprogramm vorgenommen werden?
(e) Wie wirksam ist diese Intervention bei PTBS-Patienten, die Mifibrauch
mit einer anderen Substanz als Alkohol betreiben (z. B. mit Heroin oder
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Kokain)? (f) Inwieweit ist die Intervention fiir eine Durchfithrung in ande-
ren Settings geeignet, z. B. in gemeindenahen, ambulanten Einrichtungen?
Zukiinftige Fortschritte in der Behandlung von Personen mit PTBS und
Substanzmifibrauch werden davon abhingen, ob wir diese und andere
Fragen zu den Interventionen beantworten kdnnen, die wir zur Behand-
lung dieser komplexen Komorbiditit konzipieren.
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